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|›ко во всех случаях диагностический процесс 


ВВЕДЕНИЕ 


Основной и наиболее ответственной частью клинического раз- 
бора больного и студенческой истории болезни являются разделы 
обоснования диагноза, дифференциального диагноза и лечения. Эти 
разделы должны строиться по определенному плану с последова- 
тельным решением конкретных вопросов. Обычно вначале форму- 
лируется диагностическая гипотеза общего характера, затем на 
основании знания главных симптомов или симптомокомплексов 
высказывается более определенное диагностическое суждение, ко- 
торое подтверждается дополнительными методами исследования. 
При этом всегда желательно выявить прямые и достоверные при- 
знаки, характеризующие разные стороны патологического процес- 
са, сумма которых позволяет высказаться о’ нозологическом диаг- 
нозе заболевания. Затем необходимо последовательно решить воп- 
росы об этиологии, форме, стадии, клиническом варианте, фазе, 
осложнениях этого заболевания, Т. е. обосновать полный индивиду- 
альный диагноз, необходимый для правильного решения вопросов 
лечения, прогноза, трудоспособности. Каждый раздел этого диаг- 
ноза должен иметь свое отдельное обоснование. При этом необхо- 
димо использовать современные классификации заболеваний. 

Решение вопросов индивидуализированного лечения должно 
осуществляться прежде всего. путем формулирования основных на- 
правлений и задач терапии, знания механизма действия, показа- 
ний и противопоказаний к. соответствующим. лечебным мероприяти- 
ям. На этой основе производится выбор оптимального комплекса 
лечения применительно-к особенностям патологии у данного боль- 
ного. 

Целью данного руководства является помошь в обоснованном 


‚ решении вопросов диагностической тактики и лечения основных за- 


болеваний внутренних органов. Приводимые схемы, не являются 
конечно, обязательными, а только примерными, ориентировочны. 
ми. Это только методическая основа для углубленного и предмет- 
ного разбора конкретных больных, разнообраз 


ие патологии у ко- 
торых может потребовать особых диагностических приемов. Одна 


должен со 
последовательных, логически обоснованных этапов. о 
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БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ. 





БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА 


Схема обоснования диагноза 


1. Главный признак: приступы удушья, чаще ночью, © 
ортопноэ и участием вспомогательной мускулатуры. 

Особенности: 

а) брадипноэ, хрипы и свисты в груди; 

6) признаки нарушения внутрибронхиальной проходимости 
(экспираторный характер удушья, затрудненный выдох; протяжные 
сухие дискантовые и басовые хрипы, преимущественно на выдохе; 
экспираторная эмфизема легких); 

в) признаки раздражения бронхов (удушливый кашель, вна- 
чале сухой, затем с небольшим количеством прозрачной мокроты). 

Анамнез: хроническое рецидивирующее заболевание с повтор- 
ными приступами и обычно сезонными обострениями, положитель- 
ный эффект бронхолитических средств. 

2. Исключить другие виды удушья: 

а) Сердечная астма: пожилой и старческий возраст; признаки 
атеросклероза, гипертонической болезни, коронарной недостаточ- 
ности (боли, ЭКГ), пороков сердца; инспираторная одышка, по- 
липноэ, влажные хрипы в легких; роль физической нагрузки. 

6) Психогенная астма: полипноэ, отсутствие хрипов и призна- 
ков сердечной патологии, проявления общего невроза, роль пси- 
хо-эмоциональных факторов. 

в) Одышка при других заболеваниях легких: обширная пневмо- 
ния, плеврит, пневмоторакс, тромбоэмболия легочной артерии 

(острый характер заболевания, болевой синдром, высокая темпера- 
тура, коллапс, физикальные данные). 

г) Удушье при стенозирующих процессах в верхних дыхатель- 
ных путях (отек гортани, опухоль, инородное тело): стридорозное 
дыхание, признаки асфиксии, грубые хрипы ‘преимущественно в об- 
ласти трахеи и гортани. Ларинго- и трахеоскопия. 


3. Оценка стадии или степени тяжести 
д заболевания: 
и о. | 
Стадия, степеньтяжести | Проявления 
Фо 
Астмоидный синдром, | Затрудненное дыхание без выраженных приступов 
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выдохе 
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Астматическое состояние | Большая продолжительность и тяжесть удушья. Но- 
: липноэ, острая эмфизема, неподвижность грудной 
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5. Выявление аллергенов (специфическая 
диагностика бронхиальной астмы). 
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Методы выявления аллергенов: 
а) анамнез: контакты 
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в) провокационные тесты путем ингаляции малых доз вещест- 
ва (спирография, пневмотахометрия); : 

г) лейко- и тромбоцитопенические тесты; 

д) иммунологические тесты: тест Шелли-дегрануляция базофи- 
лов кролика в присутствии аллергена и сыворотки больного; лим- 


фо-бластическая трансформация лейкоцитов больного в присутст- 
вии подозреваемого аллергена. 


Методы диагностики профессиональной бронхиальной астмы: 


в 


а) профессиональный маршрут; 

6) возраст старше 30 лет; 

в) коллективность заболевания; 

г) состояние здоровья до поступления на работу, время появле- 
ния приступов (на работе, дома); 

д) специфические аллергические пробы (см. выше). 

Виды профессиональной астмы: 

а) первичная — по Типу аллергической неинфекционной астмы; 

6) вторичная, развивающаяся на фоне хронического бронхита, 
пневмокониоза или заболеваний носоглотки; сезонность и отсутст- 
вие ясной связи приступов с профессиональными условиями; менее 
выраженный аллергический фон. 


Особые виды бронхиальной астмы: 


а) при лекарственной аллергии (болезни); 

6) при коллагенозах (узелковый периартериит); 

в) при паразитозах (глистные инвазии); 

г) вторичная бронхиальная астма, развивающаяся на фоне уже 
аи хронического бронхита, хронической пневмонии, 
пневмокониоза. 


6. Осложнения бронхиальной. астмы: 


а) присоединение хронической легочной патологии: хронический 
бронхит, повторные пневмонии, пневмосклероз, эмфизема легких, 
хроническая пневмония; 

6) легочная и легочно-сердечная недостаточность разной сте- 
пени; 

в) эозинофильные инфильтраты легких и эозинофильные пнев- 
монии; 

г) пневмоторакс при разрыве субплевральных пузырей, обыч- 
но на верхушке. 


7. Оформление диагноза: 
. ! 
а) при вторичной бронхиальной астме — диагноз основного за- 
болевания (узелковый периартериит, хроническая пневмония, 
пневмокониоз и пр.); 
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6) при первичной — указать патогенетическую форму (аллерги- а 
ческая, инфекционно-аллергическая); 

в) сопутствующие аллергические проявления; 

г) аллерген; 

д) осложнения и сопутствующие заболевания (синуситы, поли- 
пы и пр.). 


Схема лечения бронхиальной астмы 


1. Лечение приступа 


1. Симпатомиметики: адреналин; бета-стимуляторы (новодрин, 
‚ зуспиран, изадрин, изупрел, алюпент — ингаляции, сублингвально}. 
2. Холинолитики: атропин, астматол, арпенал, фубромеган. 
3. Бронхолитики (эуфиллин, теофиллин в/в, теофедрин, антаст- 
ман), новокаин. 
4. Отхаркивающие (йодистый калий, ингаляции протеолитиче- 
‘ских ферментов: химопсин, химотрипсин, рибонуклеаза и др.). 


2. Частые „тяжелые приступы 


Дополнительно: 

1. Преднизон (преднизолон и др.) по 5—6 таблеток в день в со- 
четании с хлористым калием и ограничением соли, в течение 2—3 
недель с постепенным снижением дозы: 

2. При отсутствии эффекта — иммунодепрессанты (6-меркапто- 
пурин, циклофосфан, лейкеран). 

3. При наличии обострения бронхита или других инфекционных 
очагов — антибиотики (тетрациклин, стрептомицин и др.), сульфа- 
ниламиды. 


3. Астматическое состояние 


1. В/в капельно: эуфиллин $24, новокаин 1% — 10 мл, 5% глю- 
коза 250 мл, преднизон (гидрокортизон) 25—50 мг через каждые 
6 часов. Е . 

2. Строфантин в/в при признаках правожелудочковой недоста- 
точности, а также кровопускание 300—400 мл. 

3. Оксигенотерапия через носовой катетер или маску. 

4. Ингаляция протеолитических ферментов и бронхолитиков. 

5. Борьба с ацидозом (щелочное питье, 3—5% бикарбонат нат- 
рия в/в). . 

Ув тяжелых случаях: 
8 


Поли. 


` 


6. Бронхоаспирация через катетер или путем ляринго- или 
бронхоскопии под местной анестезией или наркозом: промывание © 
отсасыванием мокроты, удаление слизистых пробок. 

7. Интубация трахеи и вспомогательное дыхание (при тяжелом 
состоянии с ацидозом, асфиксией). 

8. Коррекция электролитного состава (особенно калия). 
\/Противопоказаны: морфий, транквилизаторы и нейроплегики, 
симпатомиметики (вторичный спазмогенный эффект) $ 


4. В межприступный период 


1. Специфическая десенсибилизация малыми дозами аллергена, 
полимикробной вакциной (у молодых, без осложнений, особенно 
при поллинозах). Прекращение контакта. 

2. Неспецифическая десенсибилизация (гистамин, гистоглобин 
в повышающихся дозах; пчелиный и змеиный яд, вакцинотерапия, 
препараты кальция, гипосульфит натрия, антигистаминные пре- 
параты). 

3. Противоинфекционная терапия: санация очагов, антибиоти- 
ки, сульфамиды. 

4. Седативные средства: малые дозы снотворных, транквилиза- 
торы. 

5. Физиотерапия: эритемные дозы УФ лучей, диатермия, ЛФК 
(дыхательная гимнастика). 

6. Курортное лечение: высокогорные курорты — Теберда, 
Нальчик, Кисловодск или Черноморское побережье. 


ЛЕГОЧНО-СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 


Проявления легочно-сердечной недостаточности складываются 
из признаков: 

а) легочной (дыхательной) недостаточности; 6) легочного сер- 
дца с симптомами легочной гипертонии; в) правожелудочковой сер- 
дечной недостаточности; г) основного заболевания. а 

Выявление наличия и степени указанных нарушений проводит- 
ся с использованием данных клиники, Гемодинамики, спирографии, 
ЭКГ, рентгенологических и лабораторных исследований. 


у М. Легочная недостаточность 


Клинические Лабораторные 


Спирография 
данные а данные 














Одышка разной степени. | Увеличение МОД, сни- | Эритроцитоз, снижение 


Участие  вспомогатель- | жение: ЖЕЛ, КИО», РО? крови <95 мм, по- 
ной мускулатуры. Циа- МВЛ, положительная вышение рСО. крови > 
ноз (теплый). Тахикар- | проба с кислородом 40 мм, снижение рН 

дия. Потливость < 7,35. Компенсирован- 


ный дыхательный ацидоз. 











’ 


ний и гипертрофии правых отделов сердца), 


\/ Легочное сердце (признаки легочной гиперт,, 


Метод 
исследования 


Клнические данные 


Рентгенологические 


экг 


Фонокардиография 


Гемодинамические 
показатели 


Симптомы 


ее 


Признаки легочной недостаточности 1-И-— Ш стеде 
ни. Пульсация в эпигастральной области от правого 
желудочка. Акцент и расщепление И тона на легочной 
артерии 


Расширение легочной артерии, размеры сердца не уве. 
личены 


Вертикальная позиция, правограмма, признаки пере- 
грузки правого предсердия (Р›>Рз> Р!) и гипертрофии 
правого желудочка (отрицательные То_з, \1-5; высо- 
кий К в\,_,), неполная блокада правой ножки 


Высокая амплитуда легочного компонента П тона, 
расщепление 1] тона, диастолический шум Грехем- 
Стилла 


Чаще увеличение минутного объема, нормальное ве- 
нозное давление и скорость кровотока, увеличение 
давления в легочной артерии выше 25—30 мм рт. ст. 


` 


\Мз. Стадия правожелудочковой недостаточсти. 


Метод исследования 


у "Симптомы 


и се АЕ ОНИ 


Клинические данные 


'Рентгенологические 


Гемодинамические 





Легочная недостаточность 1 


` Расширение и 
усиленная пульсация и 
увеличение правых отделов сер легочной артерии, 


аков. гипертрофии и «перенапряже- 
удочка, могут быть нарушения рит- 
а правой ножки ^ 


ния» правого 


Углубление призн 
| жел 
ма, полная блокад 


Легочн, Зы х 

Замедление теРнальное давление выше 46 мм рт. ст, 

го давления орости кровотока, увеличение венозно. 
``-@рдечный выброс’ без особенностей — 


_ 


















Основное 
заболевание 


4. Признаки основного заболевания. 


Клинические 


Патогенез легочной 
гипертонии 


Пес Ууыьь Е об аноок оча НЕ 


Хронические заболевания | 


легких (хроническая пне- 
вмония, — хронический 
бронхит, эмфизема  лег- 
ких, пневмосклероз, брон- 
хиальная астма, тубер- 
кулез легких, пневмоко- 
ниоз) 


Синдром Пиквика, ки- 
фосколиоз 


Диффузный интерстици- 
альный фиброз легких 
(синдромы Хамман-Рич, 
Бенье-Бек-Шаумана) 


Первичное системное по- 
ражение сосудов легких 
(тромбозы и эмболии, 
васкулиты, первичная 
легочная гипертония) 





особенности 
Хроническое, обычно 
многолетнее, течение, 


развитие  легочно-серде- 
чной недостаточности на 
фоне легочной недоста- 
точности, связь _ сердеч- 
ной недостаточности с 
обострением  воспалите- 
льного процесса в легких 


Ожирение или деформа- 
ция грудной клетки с на- 


рушением функции лег- 
ких 
Стабильная прогрессиру- 


ющая легочная гиперто- 
ния, резистентная к лече- 
НИЮ 


Возможно острое и под- 
острое развитие легочно- 
го сердца, выраженный 
цианоз, малая эффектив- 
ность терапии 





Альвеолярная  гиповен- 
тиляция и спазм артери- 
ол, менее — облитерация 
артериол 


Первичная альвеолярная 
гиповентиляция, умерен- 
ная обратимая легочная 
гипертония 


Утолщение мембран 
(альвеоло-капиллярный 
блок), облитерация ар- 
териол 


Анатомическая обструк- 
ция легочных артериол 


Дифференциальный диагноз 


Различие между легочной и легочно-сердечной недостаточностью. 





Признак 


Одышка 
Цианоз 


Набухание шейных вен 
Отеки 

Увеличение сердца 
Увеличение печени 
_Венозное давление 
Скорость кровотока 
экг 





Легочная 
недостаточность 


Имеется 


Мало зависит от физиче- 
ской активности, умень- 
шается при ингаляции ки- 
слорода 


При кашле 
Нет 

Нет 

Нет 

Норма 
Норма 


Норма, вертикальная по- 
зиция 





Легочно-сердечная 
недостаточность 


Имеется 


Зависит от физической 
активности 


Постоянно 
Имеются 
Имеется 
Имеется 
Повышено 
Замедлена 


Правый тип, признаки 
гипертрофии правого 
желудочка и правого 
предсердия 


и 





Различия между легочным сердцем и атеросклеротическим кардио- 
склерозом (у пожилых больных со старческой эмфиземой легких). 


Признак 


Боли в грудной клетке 


Артериальная гиперто- 
НИЯ ` 
Признаки атеросклероза 


Характер сердечной 
недостаточности 
ЭКГ 


Ритм и проводимость 


Рентгеновское исследова- 
ние 


В случае сочетания обоих патологических процессов преоблада- 


Легочное сердце 


Связаны с зыханием 


Нет 
Нет 


Правожелудочковая 


Признаки гипертрофии 
правых отделов сердца 


Может быть блокада 
правой ножки 

Признаки пневмосклеро- 
за, эмфиземы легких, 
расширение легочной ар- 
терии,; правого сердца 


ЮЩИЙ ИЗ НИХ ставится на первое место. 


Методы лечения легочно-сердечной 
едостаточности 


’ Направление й 


терапии 


Борьба с инфекцией ды- 
хательных путей 


Улучшение внутриброн- 
хиальной проходимости 


| Борьба с гипоксией и 
ацидозом , _ 


Уменьшение 
пертонии 


; 


легочной ги- 


миокарда. 


, Повышение сократимости 
Мочегонные ^ ОЕ 








Содержание 


Сульфамиды. — Антибио- 
тики в в/м, в/в, в/трахе- 
ально, аэрозоли 
Отхаркивающие. — Брон- 
холитики (эуфиллин, те- 
офедрин, новодрин и 
др: 

Е энзимов 


(хи- 
мотрипсин и др.) 


| Стероидные гормоны 


Оксигенотерапия г 
Диакарб. Щелочные ра. 
створы 
Ганглиоблокаторы 
Резерпин 
Кровопускание 


Сердечные глюкозиды 


Бессолевая диета; ла- 
зикс, фонурит, альдактон 
и др. 












Атеросклеротический 
кардиосклероз 


Характерные для стено- 
кардии напряжения или 
покоя 


Часто 
Имеются (уплотнение ар- 
терий, расширение аор- 


ты, гиперхолестеринемия 
и др.) 
Левожелудочковая 


Признаки гипертрофии 
левого сердца и коронар- 
ной недостаточности 
Аритмии (мерцательная, 
экстрасистолия) 
Признаки застоя в. лег- 
ких, увеличение левого 
желудочка, расширение 
аорты 


я Показания 


Признаки обострения во- 
спалительного процесса в 
легких 

Астматический компо- 
нент 


Нарушение отхаркивания ` 


Астматический компо- . 
нент 
Одышка, цианоз, показа- 
тели кислотно-щел 
еее очного 
ри ормально 
вышенном давлении 
Правожелудочковая 
недостаточность, ге: 
токрит выше 60% ‘“Ма- 
Сердечная недостаточ_ 
НОСТЬ. 
Отечный синдром 


М или по- 


в. лег- 
левого 
иренне 


пада- 


точ” 





Определение трудоспособности 


При наличии только дыхательной недостаточности | степени 
трудоспособность в большинстве случаев сохранена, при П— ог- 
раничена, при легочно-сердечной недостаточности П—ИТ степени 
трудоспособность утрачена. Обострение воспалительного процесса 
служит показанием для временной нетрудоспособности. 

Оснащение занятия; : 
|. Таблицы: «Классификация легочной недостаточности». 
2. Набор ЭКГ, кривых давления в легочной артерии, рентгенограмм. 


АБСЦЕСС ЛЕГКИХ 
Схема обоснования диагноза 


1. На основании клинических данных показать наличие острого 

или хронического воспалительного заболевания кегких (кашель с 
мокротой, лихорадка, боли при дыхании, физикальные данные). 
\ 2. На стадии закрытого абсцесса предположение о нагноитель- 
ном процессе возможно при наличии гектической лихорадки, озно- 
бов, потов, высокого лейкоцитоза, а также признаков общей ин- 
токсикации (тахикардия, гипотония, нарушение внешнего дыхания, 
анорексия и пр.). Рентгенологические данные не характерны (за- 
темнение типа пневмонии).. 

3. После прорыва гнойника в бронх ‘диагноз абсцесса легких 
становится определенным: 

а) мокрота обильная, с запахом, трехслойная, с примесью кро- 
ви, в зависимости от положения больного. При исследовании: мно- 
го распавшихся лейкоцитов, капли жира, кристаллы жирных кис- 
лот, бактерии, эластические волокна; 

6) симптомы полости в‘легких: очаговый тимпанит, бронхиаль- 
ное или амфорическое дыхание, усиление бронхофонии и голосово- 
го дрожания, средне- и крупнопузырчатые хрипы; 

в) при рентгеновском исследовании: одна или несколько поло- 
стей с горизонтальным уровнем жидкости и. перифокальным вос- 
палением. При неясной картине используются данные томографии. 

4. Клинические формы абсцесса легких: 


— 


Клинические формы | Особенности 


Острый абсцесс легких , Острое начало без предшествующей патологии 
легких, затемнение на фоне прозрачного легкого 
Массивный участок затемнения с множественны- 
ми участками затемнения у : 
Общее тяжелое течение, боли в боку, зловонная 
мокрота шоколадного цвета с обрывками легоч- 
ной ткани; общий токсикоз; множественные изме- 
‚ няющиеся полости 
Хроническое течение, фиброзная утолщенная кап- 
сула, пневмосклероз, плевральные сращения, при- 
знаки хронической интоксикации (похудание, ане- 
мия, «барабанные» пальцы, амилоидоз, гипопроте- 
инемия и др.) 


Абсцедирующая 
пневмония 


Гангрена легких 


Хронический абсцесс 
легких 


* 











5. Патогенетические формы абсцесса легких: 









АЕ 
Формы | Особенности 
ЕЕ тт Зи рок аареоЕнык --—.-_ 

Метапневмонический Развитие абсцесса на фоне пневмонии крупозной 
или очаговой, чаще по типу абсцедирующей пнев- 
монии 

Аспирационный . После коматозного состояния, опьянения, нарко- 
за, операции в полости рта, на миндалинах 

`Обтурационный Опухоль бронха, ателектаз 

Гематогенно-эмболиче- При сентикопиемии (септический эндокардит, ос- 

ский теомиэлит, послеродовой сепсис, тромбофлебит, 
инфаркт легкого) 

Лимфогенный При гнойных плевритах, медиастинитах 


6. Этиологический фактор определяется по посеву мокроты. 


7. Осложнения абсцесса легких: 
С НЕА ЕНИВЬНЕЕ 
Осложнения Проявления 
а Са ее Е ЗЕ АЕ Ко 3-Е ААА НН СВ 0 
Легочное кровотечение Клиника, может быть острая постгеморрагическая: 


анемия / 

4 
Плеврит серофибриноз- Притупление или‘тупость, ослабленное дыхание и 
ный или гнойный бронхофония; рентгенография; плевральная пунк- 

ция 

Прорыв гнойника в плев- Острый пиопневмоторакс: резкая боль, одушка, 
ру коллапс, цианоз, пот, тахикардия 
Метастатические абсцессы: Мозговые симптомы, 


боль в левом предреберье, 


мозга, селезенки периспленит, увеличение селезенки 


\ 


Хроническая интоксикация Амилоидоз внутренних органов, анемия ы 


при хроническом абсцессе 


Нарушения функции ды- 


Легочная и легочно-сердечная 
хания и кровообращения 


недостаточность 


т 


8. Оформление диагноза: 


а) клиническая форма абсцесса легких (острый, хроничёский, 
абсцедирующая пневмония, гангрена); 


6) патогенетическая форма (метапневмонический, 
ный и пр.); \ 


в) локализация; и 
г) осложнения. . 


аспирацион- 


14 





9. Дифференциальный диагноз. 


нити 


с 








Сходные симптомы 


Различия от абсцесса 
легкого 





Кашель, боли, лихорад- 
ка. Изменения крови 
Гнойная мокрота, кро- 


вохаркание, признаки 
интоксикации 


Может быть гнойная мо- 
крота, лихорадка, поло- 
сть 


То же 





Отсутствие полости и 
гнойной мокроты 


Хроническое течение, 
данные рентгено- и брон- 
хографии 


Менее бурное течение, 
мокрота без гнилостного 
запаха, узловые тени в 
окружности, ВК в мокро- 
те 


Пожилой возраст, приз- 
наки ателектаза, бронхо- 
и томография, атипичес- 
кие клетки в мокроте 


Методы лечения абсцесса легкого 








Предполагаемые 
#";—— заболевания 
‘ОЗНОЙ 
Пнев- Пневмония ` 
нарко Бронхоктатическая 
< В болезнь 
Туберкулезная 
каверна 
ит, ос- ; 
эбит, 
` 
Рак легких, ателектаз 
нагноением 
`Ы. 
Основные 
направления 
ческая Усиление защитных 
организма 
хание и - 
я ПУНК- $ 
Дренаж гнойника 
душка, 
оеберье» 
- р Антибактериальная 
терапия 
® ` 
чностР 
1ёский’ 
Хирургическое 
- лечение 
о : 
‚аки ; 


сил 


Содержание „ 
лечения 


Постельный режим 
Полноценная высокока- 
лорийная диета 
Витамины. Переливание 
крови, плазмы 


Постуральный дренаж. 
Бронхоскопия с промыва- 
нием бронхов. Отхарки- 
вающие. Аэрозоль Ффер- 
ментов 


Комбинация антибиоти- 
ков в больших дозах в/м, 
в/в, внутрибронхиально. 
В последующем выбор 
антибиотиков по данным 
антибиограммы. Новар- 
сенол 0,15—0,3—0,45 в/в 
через 3 дня 
Сульфамидные препара- 
ты продленного действия 
несколько недель 


+ 


Лобэктомия 


/ 


И Е Е ея 


Показания 


Острый период 
Затяжное течение 


Во всех случаях 
Зловонный запах 
Густая мокрота 


Во всех случаях 


В затяжных случаях 
Фузо-спириллярный сим- 
биоз 

После ликвидации ост- 
рых явлений 


При неэффективности 
консервативного лечения . 


‚в течение 1—2 месяцев 


) 15. 












: х | 
Оценка эффективности лечени | 
2 д 








Эволюция Критерии 
заболевания 
Выздоровление Стойкая нормализация. температуры, крови, ис.) 


чезновение мокроты, исчезновение полости ИЛИ 
остаточная полость с тонкими стенками без пери. 1 
фокального воспаления \ 


Появление осложнений См. выше 
Переход в хроническое р См. выше 
течение 


Причины неблагоприятного течения заболевания: позднее нача- 
ло лечения, алкоголизм, сопутствующие заболевания, исходное со- 
стояние легких (хронические заболевания). 


Оснащение занятия: 


1. Таблица: «Классификация легочных нагноений». 
2. Набор рентгено- и томограмм. 


№ 

| 
РАК ЛЕГКОГО | ая 
Схема обоснования диагноза Е 
(ановая 

1. Сделать общее предположение о заболева- 


нии легких (кашель с выделением мокроты,` кровохаркание, 
боли в грудной клетке, одышка). { 


2. Показать особенности 
процесса в легких: 


а) пневмония с затяжным течением; 


6) стойкий эксудативный плеврит без лихорадки и смещения 
средостения, особенно геморрагический: 
в) хронический абсцесс с малым количеством мокроты. 
о всех случаях характерно затяжное 
прогресси щее течение 
неэффективность проводимой терапии. — а | 


дин из главных кл 


’ патологического 


пои дара, т ОРОнИя, ебет омемость 
у радка, боли в костях за счет оссифицирующих пе- 
НЫ рецидивирующие мигрирующие тромбофлебиты. 
а различных вариантов указанных проявлений заболе. 
я особенно признаков ателектаза, (главным образом у мужчин 
пожилого возраста, КУРильщиков, является общим основанием для 


а 2 наличии злокачественного новообразования Я 


точнение диагноза т 


ребует п ополнительных 
$ исследования. Ует проведения д мето- 














М 
Метод Варианты, результаты 





Рентгеноскопия 


Расширение корня легкого, прикорневое неодно- 
Рентгенография 


родное интенсивное затемнение с неровными. «лу- 
чистыми» контурами, тени лимфоузлов, ателектаз 


Томография 
Бронхография 
Бронхоскопия 


|-- | 
ф 
и 
я 

й 


Стеноз главных и долевых бронхов 


Сук 





ение, деструкция или обрыв бронха 


Опухоль, изъязвление, инфильтрация слизистой 











Цитологическое | Атипические клетки в мокроте, смыве бронхов, 
исследование плевральной жидкости, биопсия 
нача- 
а. 5. Локализация рака легких 
Форма | Признаки 
Е 
Центральный Прикорневая тень, закупорка крупного бронха, 
` ателектаз, пневмония 
Периферический Медленное течение, скудная симптоматика, боли 
я в груди, карциноматоз плевры, круглая полицик- 
лическая тень 
Медиастинальная Раннее сдавление средостения, полой вены, круп- 
ных нервных стволов 
Разветвленная форма Острое тяжелое течение с лихорадкой, диффузное 
сви (раковая пневмония) поражение легких 
‹ание, 6. Стадии заболевания. 
Стадия Проявления Симптомы 
кого 
1. Местного роста Признаки поражения Кашель, кровохаркание, 
бронха, нарушение вну- | одышка, боли в груди. 
у трибронхиальной прохо- | Тень опухоли. Ателектаз 
щения © димости 
< Инфильтрующего ро- Сдавление верхней полой | Набухание вен, отечность 
ста и прорастания орга- 1 вены шеи, лица, рук 
чение, № Сдавление симпатичес- Симптом Горнера 
кого нерва 
‚ обту- Сдавление возвратного | Афония 
ы нерва | 
и. & Врастание в пищевод Дисфагия 
›удной Сдавление диафрагмаль- Икота, боли в плече, па- 
дыха- ного нерва ралич диафрагмы 
Прорастание перикарда Перикардит, расшире- 
щение ние сердца. Аритмии, 
„таточ- блокады 
Прорастание плевры Плеврит, пневмоторакс 
ТЬ, Прорастание в брюшную Перитонит, абсцесс пече- 
мост полость ни 
их Пе В головной мозг Мозговые нарушения, па- 








3. Метастазирования 





раличи 


В печень Увеличение и боли в пе- 
чени, желтуха 

В кости Рентгенография черепа, 
р позвоночника 

В надпочечники едостаточность надпо- 
чечников 


В поджелудочную желе- 
зу 


ити лорирынвь брови одни 


`$ОЕЯНОТЕКА 
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Характерные боли, са- 
харный диабет ` 


и 








Методы лечения рака легких 








Показания 








3. Химиотерапия 

4. Общеукрепляющая 
терапия 

5. Антибактериальная 


терапия 
6. Борьба с болями 


Оснащение занятия: 





Радиоактивный кобальт 
Коллоидное золото 
Фосфат хрома 
Тио-ТЭФ, бензо-ТЭФ 
24 мг в/в 3 раза в неде- 
лю 

Переливание крови. 
Витамин С, В12. 
Фолиевая кислота 
Антибиотики 
Сульфамиды 
Новокаиновые блокады. 
Наркотики 


1. Классификация рака легких. 

2. Набор рентгено-, бронхо-, томограмм легких. 
3. Препараты атипических клеток. 

4. Набор химиотерапевтических медикаментов. 


Направления Содержание лечения 
лечения 
1. Операция Лобэктомия Стадия местного роста, | 
2. Лучевая терапия Рентгенотерапия Противопоказания к опе.. 


рации 


Вторая _и третья стадии 


То же. Отсутствие ане- 


мии и лейкопении 
Анемия 
Признаки вторичной ин- 


фекции и интоксикации 
Болевой синдром 










. зо 


Ем ат 










3 отаНИЧЕСКОГО 
ны фата стадии заб0 
АИ СТеЛЕНЬ зыраженно 


ЫХ СОЛЬНЫХ, 





СС некие о С 


ане. 


и ИН. 
ации 





БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ КРОВООБРАЩЕНИЯ 


МИТРАЛЬНЫЙ ПОРОК СЕРДЦА 


Схема обоснования диагноза 


Диагноз порока сердца требует выявления: 1) прямых призна- 
ков клапанного дефекта — шумов (аускультация, ФКГ), 2) при- 
знаков гипертрофии соответствующих отделов сердца, вызванных 
этим дефектом (осмотр, пальпация, перкуссия, рентгеновское и 
ЭКГ исследование) ; 3) особенностей нарушений общей и внутри- 
сердечной гемодинамики, характерных для данного порока серд- 
ца (пульс, АД, признаки декомпенсации, ФКГ, поликардиография, 
показатели гемодинамики, данные зондирования полостей сердца). 

Наличие 2-й и 3-й групп признаков является главным критери- 
ем органического происхождения шумов. В зависимости от вели- 
чины дефекта, стадии заболевания и признаков декомпенсации на- 
личие и стелень выраженности симптомов будут варьировать у раз- 
ных больных. 





1. Недостаточность митрального клапана 


а) Прямой признак: систолический шум на верхушке разного 
тембра, интенсивности и продолжительности, усиливающийся на 
левом боку и после физической нагрузки, с иррадиацией в подмы- 
шечную область, иногда к грудине, в область легочной артерии. 

ФКГ: обычно низкочастотный систолический шум, сливающийся 
с первым тоном, равномерный или убывающий, занимающий всю 
систолу или ее часть. 


6) Признаки гипертрофии левого желудочка: 








Физикальные | Рентгенологические ЭКГ 
Усиленный верхушечный | Расширение сердца за Левограмма, высокие В 
толчок, смешенный вле- | счет левого желудочка, | в 1, а\Т, левых грудных 
во и вниз систолическая экспан- отведениях, может быть 
Расширение сердца вле- | сия левого предсердия, | депрессия $—Т и отрица- 
во отклонение пищевода по | тельный зубец Т там же 


дуге малого радиуса 


в) Особенности нарушений гемодинамики: 





„Клиника 


ФКГ 


пкг Гемодинамика 





Ослабление 


левожелудочковый 
рактер декомпенсации 


2* 


Т ‚тона на| Уменьшение 
верхушке, акцент 11 то-|[ тона на верхушке, уве-| особен- 
на на легочной артерии | личение и расщепление, ностеи 
ха-| И тона на легочной арте- 


рии 


амплитуды| Без 


Ударный и минут- 
ный объем, пульс, 
АД без особен- 
ностей 
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атриовентрикулярного отверстия. 
6) Признаки гипертрофии левого предсердия и правого желу- 








той, не усилен, смещен 
влево. Расширение серд- 
ца вверх, вправо, влево 


дочка: 

—. 

Физикальные | Рентгенологические | ЭКГ 

Пульсация слева от гру- | Митральная конфигура- | Вертикальная — позиция, 
дины (сердечный толчок) | ция, увеличение левого правограмма, «митраль- 
и в эпигастральной обла- | предсердия (отклонение ные» зубцы Р во Г, ИП, | 
сти. Сердечный горб. Вер- | пищевода по дуге боль- | аУГ и правых грудных 
хушечный толчок. разли: | шого радиуса), правого | отведениях; —высо- | 


в) Особенности нарушения гемодинамики: 


желудочка, конуса легоч- 
ной артерии 


кие В и изменения $—Ти ' 
Т там же. Неполная или \ 
полная блокада правой | 
ножки. Мерцательная 
аритмия 





Физикальные , | 


ФКГ 








Хлопающий [ тон и трех- 
членный ритм на верхуш- 
ке, акцент и раздвоен- 
ние И тона на легочной 
артерии, иногда диасто- 
лический шум Грехем- 
Стилла там же. 
Признаки застоя в малом 
круге (одышка, крово- 
харкание, кашель, влаж- 
ные хрипы) 


3. При наличии 


Высокая амплитуда [ то- 
на и <щелчок открытия» 
на верхушке, увеличение 
амплитуды легочного 

компонента П тона, его 
расщепление и раздвое- 
ние на легочной артерии 


пкгГ 


Удлинение интервала 
О—Г тон и укорочение 
П тон— щелчок открытия 


(05) 


1 


рального клапана и стеноза левого атрио-веит- 
рикулярного отверстия делается вывод о соче- 


танном характере митрального порока 


и уста- 
навливается преобладающий характер пораже- 
ния. 
ИТ тут С СООО ЗСО 
реобладание 
недостаточности. реобкежание: стеноза 





Грубый систолический шум, 
нормальный или ослабленный 1 
рма или левограм- 


рентге- 
нологически — пульсация лево- 


тон, ЭКГ—но 


ма, нормальный ритм, 


го предсердия (ЭКИ). 


20 


преобразования 


Выраженная звуковая и ФКГ симптоматика 
митрального стеноза, нерезкий 
кий шум, ЭКГ — правограмма, гипертрофия 
левого предсердия и правого желудочка, 
мерцательная аритмия; 

предсердия, ПКГ — удлинение 


систоличес- 


увеличение левого 
периода 





1. Увеличе! 
признаки право} 


М. Большое 
дочковая недост 
печени, 


У. Нара 


признаков недостаточности мит: | и 











Ея 


ала 
‚рочение 
гкрытия 


‚ Диагностика порока сердца может быть уточнена при зонди- 
ровании правого сердца и легочной артерии (измерение давления, 


расчет площади митрального отверстия и величина кровотока че- 
рез него). 


4. Уточнение наличия, степени и формы недостаточно- 
сти кровообращения производится по общепринятой 
классификации. 


Оценка стадии митрального стеноза может быть произведена по 
классификации А. М. Дамира и А. Н. Бакулева: 





Стадия стеноза Признаки 





1. Полная компенсация, сердце не изменено, только аускульта- 
тивные симптомы. 


м: Увеличение только левого предсердия, признаки застоя в ма- 
лом круге (одышка, кашель, кровохаркание и пр.). 


ПТ. Увеличение правого желудочка, начальные или умеренные 
признаки правожелудочковой декомпенсации. 


ТУ. Большое сердце, нарушение ритма, выраженная правожелу- 
дочковая недостаточность с.отеками и значительным увеличением 
печени. 


\У. Необратимые изменения (асцит, цирроз печени, кахеисия). 


5. Осложнения митрального стеноза 





Осложнения Признаки 


А 
Пульс, аускультация, дефицит пульса, ЭКГ (круп- 
новолновый ТИП) 

Эмболии в мозг, почки, селезенку и другие сосуди- 
стые области 


Мерцательная аритмия 


ХТромбоз левого ушка и 
предсердия 


Кровохаркания и легоч- Клиника 


ные кровотечения ) ее 
Плевральные боли, кровохаркание,  повы 
ыы р ара признаки пневмонии, особенно при 


мерцательной аритмии 
п й Удушье, кашель с пенистой розовой мокротой, 
В риступы а: клокочущее дыхание, влажные (до крупнопузырча- 
а тых) хрипы в легких 
м й ного отростка, поло- 
. с | столический шум у мечевид Е 
нь НИ венный ‘пульс, увеличение и систоличе- 


точность трехстворчато- ская пульсация печени . 
го клапана 
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6. Этиология порока. 


Сочетанный митральный порок практически всегда ревматиче. 


ской этиологии. Дополнительные дайные: ревматический анамнез 
ангины; при изолированной митральной недостаточности обсудит, 
возможность других причинных факторов ( 


атеросклероз, сифили 
подострый септический эндокардит, миогенная дилятация). 


С, 


7. Определение активности ревматического 


Общев 


оспалительные 


признаки 


процесса 


Признаки ревмокар- 
дита (возвратного) 


Иммунобиохими- 
ческие методы 





Лихорад 
узловая 


ка, 
эритема, нефрит, 


лейкоцитоз, ускорение 
РОЭ 


В соответствии с класси 


рову м 


особенности его теч 


ожет быть оце 


полиартрит, 


Нарушение проводимос- 
ти, аритмии, динамиче- 
счие. изменения шумов и 
тонов сердца, зубцов 
ЭКГ, сердечная недоста- 
точность, устойчивая к 
проводимой кардиаль- 
ной терапии 


Увеличение титров проти. 
вострептоккоковых анти- 
тел (антистрейтолизина, 
антистрептогиалурони- 
дазы и др.). С-реактив- 
ный белок, увеличение 
фибриногена, альфа-2 и 
гамма-глобулинов, дифе- 
ниламиновая и сиаловая 
пробы 


фикацией ревматизма по А. И. Несте- 


нена степень активности процесса (0, 1, 1, ПП, 


ения ( 


но-рецидивирующее). 


острое, подострое, затяжное, непрерыв- 


8. Оформление диагноза: 


осложнения. 


х 


Направление 


Противоревматическое 


лечение 
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‚ 


ма недостаточности кровообращения и другие 


‚Схема лечения 


Салицилаты и пиразоло- 
новые производные 


Стероидные гормоны 
Делагил, хлорокин 


Преимущественно малая 
степень активности 


Высокая активность 
Затяжное течение 











проти- 
анти- 
изина, 
НИ- 
КТИВ- 
ение 
а-2 и 
дифе- 
ловая 


[есте- 
ВХ 
ерыв- 


. Восстановление 


Продолжение табл. 





Направление 


Соде ржание лечения 


Показания 





Лечение сердечной недо- 
статочности 


нару- 
шенного ритма 


Физическая реабилита- 
ЦИЯ 


Хирургическая коррекция 
порока 


Оснащение занятия: 


< атизма», «Классификация сердечной 
1. Таблицы «Классификация ревм а», 


<таточности». 





Иммунодепрессанты 
(имуран, лейкеран, мер- 
каптопурин), 


Пенициллин 
Санация очагов инфекции 


Сердечные глюкозиды: 
строфантин, коргликон, 
дигоксин, ацедоксин, изо- 
ланид 
Кокарбоксилаза, 
витамины 


АТ Ф, 


Мочегонные (новурит, 
фонурит, лазикс, альдак- 
тон) 


Хинидин, новокаин-амид › 
индерал, аймалин и др. 


Электрическая 
дефибрилляция 


ЛФК, тренировка, зака- 
ливание, санаторно-ку- 
рортное лечение 


Комиссуротомия, 
протезирование 


2. Наборы ЭКГ, ФКГ, рентгенограмм. 





Непрерывно-рециди- 
вирующие формы 


Наличие хронических 
очагов инфекции 


Острая или тяжелая хро- 
ническая декомпенсация- 
При декомпенсации с та- 
хикардией и мерцатель- 
ной аритмией 


Отеки, застой в органах 


Экстрасистолия, мерца- 
тельная аритмия, парок- 
сизмальная тахикардия 


Мерцательная аритмия 
при П— стадии 


1—Ш стадии 


Преимущественно при 
П— Ш стадии 


недо- 


АОРТАЛЬНЫЕ ПОРОКИ СЕРДЦА. 
ПОДОСТРЫЙ СЕПТИЧЕСКИЙ ЭНДОКАРДИТ 


Схема обоснования диагноза 


1. Недос 


а) Прямой признак: ди 
ности во П межреберье спр 
тельность и сила шума про 
высокочастотный диастоличе 
то-, мезо- и пандиастолическ 





ий. 


таточность клапанов аорйы: 


астолический шум убывающей интенсив- 
ава от грудины и в У точке, продолжи- 
порциональны степени дефекта. ФКГ: 
ский шум убывающей амплитуды, про- 
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Физикальные 
признаки 


ЕЕ ВЯ Е оста чмо аиирсьртх Бостона | 


Увеличение систолическо. 
го и уменьшение диасто 


Быстрый, высокий и ‘боль- 
шой пульс. Пульсация 
сонных артерий. Блед- 
ность. Капиллярный 
пульс. Двойной шум Дю- 
розье и двойной тон Тра- 
убе. Глухие тоны на аор- 
те. Пресистолический 
шум Флинта. Длительный 
период компенсации 





ФКГ и ПКГ 


Уменьшение ‘амплитуды 
П тона на аорте и Т то- 
на на верхушке. Сфиг- 
мограмма: крутой подъ- 
ем анакроты, вторая 
ликротическая волна. 
ПКГ: резкое укорочение 
изометрического  сокра- 
щения и всего периода 
напряжения, удлинение 
периода изгнания 


Показатели 
гемодинамики 


лического давления. 
Увеличение ударного 
объема 


в) Признаки гипертрофии левого желудочка: 


Физикальные 


Верхушечный толчок уси- 
ленный, куполообраз- 
ный, приподнимающий, 
смещенный влево и вниз. 
Увеличение сердца влево 


2. Стеноз 


а) Прямой признак: систолический 1и 
шипящий, заглушающий [ тон, пансистол 
справа от грудины с и 


брюшной аорты. 





Рентгенологические 


—- 


ЭКГ 





Аортальная конфигура- 
ция, увеличение левого 
желудочка, закруглен- 
ная верхушка, пульсация 
большой амплитуды, рас- 
ширение и пульсация 
аорты 


устья 


ромбовидный, сразу за [ тоном. 


6) Особенности нарушения сердечной и общей гемо 


Левограмма, ‘уширение 
ОК$, высокие В и изме: 
нения $5—ТиТ вГ, 

УТ, левых грудных отве- 


дениях, увеличение 
мени 


ножки 


аорты 


Ум, часто грубый, резкий, 
ический, 
ррадиацией в сосуды шеи, 
Систолическое «кошачье мурлыка 
ФКГ: систолический шум низкочастотный, 


во И межреберье 
спину, область 


нье» над аортой. 
веретенообразный, 


Показатели 


Физикальные ФКГ и ПКГ | 





динамики | 
Пульс: твердый, Умеренная амплитуда 1] тона \ 


на аорте. 


малый, редкий 


Сфигмограмма: замедленный 

подъем и спуск кривой, инци- 
зура плохо выражена, «гребе- 
шок» на вершине. ПКГ: умень- 


шение изометрического сокра- 
щения и увеличение периода 
изгнания 
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гемо, 


АД: уменьше 


№ 
ние № 
ческого и пульсово С ТОЛи- \\ 


ления. © дав- 
Может быть В | 
сердечного выброса еНие | 


—_ 


динамики: | 















| нож форм порока 
миуленсации. Деком. 


и 
а 
ЖА 





ит — 


= 


уширени 
и изме 
ва 


ных отве’ 


ние вре 
го откло: 
левой 


6) Признаки гипертрофии левого желудочка (см. выше). 


3. В случае сочетания признаков недостаточ- 
ности клапанов и стеноза устья аорты необхо- 
димо определить преобладающий вид порока, 
главным образом, по особенностям перифери- 
ческой гемодинамики, 





Преобладание 





недостаточности Преобладание стеноза 
Выраженная симптоматика аорталь- Имеется диастолический шум на 'вор- 
ной недостаточности. Из признаков те, но пульсация сосудов мало выра- 
стеноза — только систолический шум жена, диастолическое давление повы- 
и относительное повышение диасто- шено 


лического давления 


4. Определить наличие, степень и форму 
сердечной недостаточности. 


Для обоих форм порока характерно длительное сохранение пе- 
риода компенсации. Декомпенсация вначале протекает по левоже- 
лудочковому типу (одышка, застойные хрипы в легких, значитель- 
ное расширение сердца, диффузные изменения ЭКГ, приступы сер- 
дечной астмы и отека легких). В последующем присоединяется пра- 
вожелудочковая недостаточность, обычно устойчивая к проводимо- 
му лечению. 


5. Определить этиологию порока 


1. При наличии признаков воспалительного процесса (повыше- 
ние температуры, ускорение РОЭ, С-реактивный белок, диспротеи- 
немия и пр.), возможно предположение об активной фазе ревма- 
тизма или о подостром септическом эндокардите. 





Ревматизм Подострый септический эндокардит 


сии 








Длительная лихорадка с. ознобами, анемия гипо- 
регенераторного типа, лейко- и тромбопения. Про- 
явления язвенного эндокардита: эмболии в мозг, 
селезенку, почки и др. Проявления эндоваскулита 
и поражения  ретикуло-эндотелия. Эндотелиаль- 
ные симптомы (жгута, щипка), геморрагический 
диатез, спленомегалия, гепатит, нефрит, пальцы в 
виде барабанных палочек. Положительная гёмо- 
культура, осадочные пробы (Вассермана, формо-` 
ловая, тимоловая, сулемовая, Вельтмана), увели- 
чение гамма-глобулинов 


‚ Ревматический анамнез, по- 
лиартрит, сочетание с аор- 
тальным стенозом, митраль- 
ным пороком. 
Антистрептококковые анти- 
тела. | 
Лейкоцитоз. Отсутствие дру- 
гих признаков подострого 
септического  эндокардита. 
Положительный эффект про- 
тиворевматической терапии 
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ов воспалительного процесса, поми. 
щих заболеваний, обсудить возмож. 
литического поражения аор. 


2. При отсутствии признак 
мо неактивной фазы предыду Е 
ность атеросклеротического или сиф 


ты и клапанов. 





Сифилис 
Атеросклероз | 





Сифилис в анамнезе леченный или нелеченный. 
росклероза. Коронарная недо- | Выкидыши у женщины. о диа- 
статочность. Признаки стеноза | столического давления, акцент оо. и 
устья аорты, недостаточность — | те, максимум диастолического шу\ от 
| ‹ удины. 
очень редко. груд: Ра. ати 
Отрицательные данные за рев- | Расширение и Е аорты. Кор рная 
матизм и сифилис недостаточность, аорталгия. 
Положительные реакции Вассермана, Закс- 
Витебского. Консультация невропатолога, оку- 
листа, рентгенография костей. Поражение пе- 
чени 


При диагнозе подострого септического эндокардита уточнить: 
а) особенности клинического течения: 


Пожилой возраст, признаки ате- 








Течение | Проявление 





Острое, или злокачест- Высокая лихорадка, ознобы, септическая интокси- 
венное кация, геморрагии, злокачественный нефрит, рез- 
кая анемия 


Подострое Медленное постепенное развитие, субфебрилитет, 


полная клиническая картина через 1—1.5 года 


Хроническое Длительность до 5—7 лет и более, чередование 


периодов обострения и ремиссии, обычно под вли- 
янием лечения антибиотиками 


6) форму септического эндокардита: 


Форма | т 


Проявления 


Первичный 


Обычно острое течение без предшествующего по- 
рока и ревматического анамнеза 

Вторичный Развитие заболевания на фоне установленных ра- 
нее пороков (ревматизм, врожденные, атероскле- 
роз, сифилис, травма), обычно подострое или хро- 
ническое течение 


в) стадию заболевания: 


До образования септического порока или других 
органных изменений 

Выраженных клинических 
проявлений 


Терминальная 


Развернутая клиническая картина (см. выше) 


Тяжелые осложнения (резкая анемия, сердечная 
недостаточность, нефрит с уремией, желтуха и др.) ` 


26 


| г (НТ 


заду}, ержклерое 
‘аура преобаадани 
‘ее иижарда, Недост 


а 











Пе осложнения, 


`Ченный 
ие Диа. 
на аор- 
лева от 


онарная 
Закс. 


га, оку- 
ение пе. 


НИТЬ: 


—— 


—_ 


интокси- 
ит, рез- 


рилитет, 
года 


вание 
од вли- 


_ ются витамины Вл, Ве, В12, фол 


г) ведущий клинический синдром: 




















Синдром Проявления 
Почечный Гипертония, азотемия или амилоидная дистрофия, 
а нефротический синдром 

Тромбо-эмболический арушения кровоснабжения различных органов 

Сердечный Сердечная недостаточность 
Коронарная недостаточность 

Анемический Прогрессирующая анемия с лейко- и тромбопе- 
нией 

Гепато-спленомегаличе- Увеличение органов, желтуха, панцитопения 

ский 

Церебральный Нарушение мозгового кровообращения, зрения, 

; психозы 


/ 6. Оформление диагноза 


Основное заболевание: ревматизм (фаза, течение, активность), 
подострый септический эндокардит (течение, форма, вариант), си- 
филис (мезаортит), атеросклероз (локализация). 

Характер порока, преобладающий вид поражения. 

Поражение миокарда. Недостаточность кровообращения (сте- 
пень, форма). Другие осложнения. 


Схема лечения 


а) Этиологическое лечение ревматизма (см. «Митральные по- 
роки»), сифилиса (см. «Люэтический мезаортит»), подострого септи- 
чикеского эндокардита. Антибактериальная терапия подострого сеп- 
тического эндокардита должна- быть ранней, продолжительной, 
массивной, с использованием данных гемокультуры. 

Вначале обычно назначается: пенициллин 1—1,5 млн. ед. и 
стрептомицин ! г в/м; при отсутствии эффекта через 4—5 дней до- 
зы препаратов увеличиваются соответственно до 2—3 млн. ед. и 
2 граммов. При недостаточном эффекте через 7—10 ы назнача- 
ются сочетания других антибиотиков по данным антибиограммы 
(эритромицин, тетрациклин, олететрин, морфоциклин и пе В 
максимальных дозах). Лечение продолжается курсами по 4—6 не- 
дель с перерывами 1—2 месяца. 


типовитаминоза назнача- 
ащения дисбактериоза и 
Е иевая и никотиновая кислоты, ниста- 


. Тин, леворин. 


При острых воспалительных явлениях, нервно-аллергических 
реакциях от антибиотиков назначаются десенсибилизирующие сред- 
ства: аспирин, пирамидон, бутадион, димедрол, преднизолон (7— 


10 й 
дней). ы 





























6) лечение анемии, поражения почек, печени — по общим п 


лам; ей 3 
В осталеные направления терапии см. «Митральные поро, 


КИ». 
Оснащение занятия: 


и” 
1. Наборы ЭКГ, ФКГ, рентгенограмм. 
2. Набор медикамейтов. 





ГИПЕРТОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ 


Схема обоснования диагноза 








| 
| ови 
1. Сделать общее предположение о заболева. 4 УСО 
нии сердечно-сосудистой системы (головные боли, К 
головокружение, шум в голове, боли в области сердца, одышка п = 
я 

др.). И 

2. Выделить признаки артериальной рае в. 
ный | Конника 

Методы исследования Признаки 





Клинические Напряженный пульс, повышение систолического #\ Ренменолотицеское 


диастолического артериального ‘давления, усилен: Иедование 
ный верхушечный толчок, расширение сердца вле-” ЭК 
во, акцент П тона на аорте . | Лабораторные | 
Увеличение сердца за счет левого желудочка, 32: ; 
кругленная верхушка, усиленная пульсация 
Признаки гипертрофии левого желудочка  (лево- 


грамма, высокие К в Ги левых грудных отведе 
ния, ‘изменения 5—Т‘и Т там же) 


Рентгенологические 





ЭКГ 





3. Исключить симптоматические гипертонии: 


Главные р Дополнительные 
з Заболевания Е 

проявления исследования 
ЕР ИЕ С О Е, 
Повышение только ‘си: Атеросклероз. Недоста- | 
столического давления точность клапанов аорты 
Тиреотоксикоз. Полная 
а-в блокада 














Региональная  гиперто- | Коарктация аорты АД, осцилло- и реогра: 
ния верхней половины. , фия на верхних и ниж- 
туловища дл них конечностях, рентге- | ‚о, . 
нография - аорты, ребер’ бу № 
т (узуры) ь ыы 
аа гипер- | Феохромоцитома Гипергликемия, ‘лейкоци- | с 
радкой. икаранев . тоз, ‘увеличение катехо- 
потливретью актов. ободе: О я 
бе ОН ый те" Иценко- Рентгенография черепа, Я : 
ушинга 17-окси и 1Ч-кетостерои- к | 
ды. Ретропневмопери- } 
о тонеум. Сахар в крови 











Лева 
боли 
шка 1 


ерто 





ческого 1 
„ ‘усилен: 
рдца вле 


очка, 34“ 
ЦИЯ 

а (лево 
х отведе 


нии: 


пьные 


ния 


Продолжение табл. 





Дополнительные 


Заболевания 
исследования 


Главные. проявления 





Мышечная слабость, жа- 
жда, полиурия, паресте- 
Зии 

Заболевания почек в ана- 
мнезе, патология мочи, 
отеки. 

Стойкая высокая гипер- 
тония, особенно у моло- 
дых 


Синдром Кона (альдо- 


К и Ма крови. Экскреция 
стерома) 


альдостерона. ЭКГ. 


Ан. мочи общ., по Зим- 
ницкому, по Аддис-Ка- 
ковскому, проба Реберга. 
Пиэлография 

Урография, аортография, 
радиоизотопное исследо- 
вание 


Нефриты. Пиэлонефри- 
ты. Урологические забо- 
левания 


Рено-васкулярная гипер- 


тония 


4. Установить наличие 
и коронарной 


атеросклероза 
недостаточности: 





Методы исследования Проявления 





Клиника Стенокардия, инфаркт миокарда в анамнезе. Це- 
ребральные жалобы. Плотные извитые артерии. 
Нарушение пульсации на нижних конечностях. 
Пожилой возраст. Ожирение 

Рентгенологическое Расширение, уплотнение и кальциноз аорты 

исследование 

экг Изменения $—Т и Т коронарного типа 

Лабораторные Увеличение холестерина, общих липидов, бета- 


липопротеидов 


гипертонической 
ЭКБ, 
наличию 


5. Определить стадию 

болезни по данным клиники, 

исследования почек, глазного дна 
осложнений: 

















Показатель Стадия 1 Стадия И Стадия Ш 
Артериальное Нерезкая. гиперто- Высокая и, более Стабилизация дав- 
давление ния с периодиче- устойчивая гипер- | ления на высоких 

У ским снижением тония цифрах. 

до нормы Снижение после 
инфаркта, сердеч- 
ной недостаточно- 
сти 
Сердце Норма Увеличение левого | Расширение серд- 
, желудочка. (уме- ца, признаки ате- 
ренное), акцент ПП | росклеротического 
тона на аорте кардиосклероза 
Ат . Умеренно выра- Имеется 

еросклероз Нет Е 

- Коронарная НЕ Стенокардия ‹ Хроническая 
недостаточность ` коронарная недо- 
з к статочность, ин- 





фаркт миокарда 
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Продолжение табл 








Показатель 





Стадия 1 


Стадия П 





Стадия Ш 











ЭКГ 















Гипертонические 
кризы 


Нарушения мозго- 
вого кровообра- 
щения 


Почки 


Глазное дно 


причинные 


ность и пр.). 





Норма 


Нет 


Нет 


Норма 


Непостоянное 
сужение артериол 





Левограмма, на- 
чальные признаки 
‘гипертрофии лево- 
го желудочка 


Первого типа 


Динамические 
Норма 


Сужение артериол, 
расширение вен 


6. Установить форму гипертонической 
ни: медленно прогрессирующая (доброкачественная) или злокаче- 
ственная, быстро прогрессирующая. 

7. На основании анамнеза указать возможные 

факторы гипертонической 
у данного больного (психическая т 
головы, солевая гипертония, 






Е. 
Выраженная ги. 
пертрофия и пере. 
напряжение лево |) 
желудочка. 
Признаки коро- 
нарной недостаточ- 
НОСТИ 
















Второго типа 


Могут быть ин- 










сульты ь го 

ь май Бр 
Я 
Признаки артерио- |8 тр 
лосклеротическо- || лее 
го нефросклероза || „дов Ди 

Склероз и спазм [№ о р 
сосудов, салюс, задеть АУ А 
отек, белые пятна, |8 О 

геморрагии | д 
Гатибхожаторы Бер 
болез- Пе 
| А 
Си 

болезни | вы а 

‚ травматизация, травмы | Ч т Гуа 
климакс, наследственная отягощен- м | 





Оформление диагноза 


Помимо вышеуказанного, диагноз гипертонической болез 
бует выявления признаков сердечной недостаточност 
недостаточности, нарушений мозгового кровообраще 
почек. с 

При формулировке диагноза указывается: 

а) стадия; 

6) атеросклероз (локализация); 

в) форма коронарной недостаточности; 

г) атеросклеротический кардиосклероз (форма); 

д) осложнения: гипертонический криз (тип), 
кровообращения (степень, форма), нарушения моз 
ращения, поражение почек и состояние их выделит 


Форма гипертонической болезни отмечается 
злокачественного ее варианта. 
30 


ни тре- 
и, коронарной 
ния и функции 


недостаточность 
гового кровооб- 


ельной функции. 
только в СЛУучае 













артерио- 
ическо- 
клероза 


спазм 
алюс, 

:е пятна, 
и 


болез- 
локаче- 


жные 
лезни 
травмы 
ягощен- 


Схема лечения гипертонической болезни 


1. Общие принципы 


Лечение гипертонической болезни должно быть ранним, эффек- 


тивным, индивидуализированным, 


постоянным, 


контролируемым. 


Главные направления лечения: а) уменышение или перерыв сосу- 
досуживающих нервных влияний; 6) удаление избытка натрия из 








организма. 
Гипотензивные препараты 
Группы Препараты Механизм 
действия 
1. Центрального 
действия: 
а) седативные Бромиды, барбитураты, 


6) на сосудодвигатель- 
ные центры 

в) препараты рау- 
вольфии 


2. Ганглиоблокаторы 


3. На окончания пост- 
ганглионарных волокон 


4. Влияние на обмен на- 
трия 


; 





транквилизаторы 
Сернокислая магнезия 
Дибазол 1% — 6—8 мл 
Резерпин (серпазил). 
Раунатин, раувазан, ген- 
дон 


Бензогексоний 
Пентамин 

Арфонад 

Синаплег (пирилен) 


Гуанетидин (исмелин, 
изобарин, октатензин, са- 
нотензин) 


Альфа-метилдопа - 
(допегит, альдомет) 


Гидралазин (апрессин, 
непрессол) 


Индерал 
Изоптин 


Фонурит (диакарб) 


Гипотиазид 
Альдактон (верошпирон) 
Триамтерен. Лазих (фу- 
роземид). Урегит (этак- 
риновая кислота) 





Уменьшение катехолами- 
нов и серотонина в ЦНС. 
и на периферии 
Нейролептик 
Препятствуют действию 
ацетил-холина в гангли- 
ях 


Действует как ложный 
медиатор, занимая мес- 
то норадреналина в нерв- 
ных окончаниях 


Конкурент ДОХА, обра- 
зует вместо норадрена- 
лина малоактивный аль- 
фа- метилнорадреналин 


Блокада альфарецепто- 
ров, угнетение диэнце- 
фальных вазомоторных 
центров. 


Блокада бетарецепторов 


Подавление дистальной 

реабсорбции натрия пу- 
тем ингибиции карбоан- 
гидразы 


Антагонист 
на 


альдостеро- 
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Тактика фармакотерапии по стадиям 





Стадия 
П 





Снотворные, седа- 
тивные, транквили- 
вольфии 


Препараты 


рау- 
вольфин 


Ганглиоблокаторы 


Гуанетидин 
Индерал 
Альдомет 


`Фонурит, 
гипотиазид 


Лазикс 


Комбинации Депрессин (резер- 
пия, гипотиазид, 
люминал). 
Эрпозид (резер- 
пин, гипотиазид) 


Оснащение занятия: 


1. Таблицы: «Класси 
пертонической болезни», 





++ 


++ 


+ - гиперто- 
нические кризы 


ть 
—- 
+ 

++ 


Е 


Адельфан (резер- 
пин, непрессол) 
Диуретики, исме- 
лин или альдомет 
(при отеках) 


ГРУДНАЯ ЖАБА 


Схема обоснования диагноза 


1. Анализ болевого синдрома в области сердца. 
2. ЭКГ в покое и при физической нагрузке. 
3. Уточнение генеза и формы стенокардии. 


4. Оценка состояния миокарда. 
5. Дифференциальный диагноз. 


+- 


(при отеках) 


Резерпин, диуре- 
тики, исмелин. 
Альдомет, гипотиа- 
зид, исмелин или 
ганглиоблокаторы 





фикация гипертонической“ болезни», «Схема лечения 
2. Набор. медикаментов. 





х) 


диуре- 
ИН. 
ипотиа- 
н или 
аторы 


ия ГИ 





1. Особенности болевого 


у синдрома 
нокардии (грудной жабе]}: 


при сте: 





Признак Особенности 


Е ОУ ООО ОИ ИВАН 


Характер. болей Сжимающие, давящие 

Локализация За грудиной, в нижней трети 

Иррадиация ›^ В шею, челюсть, левое плечо и руку 

Продолжительность Несколько минут, приступообразные, с ясным на- 
залом и окончанием 

Условия появления При физической нагрузке, после еды, охлаждении, 


я отрицательных эмоциях, в предутренние часы 
Поведение больного во Непреодолимое стремление к покою 
время приступа 


Эффект нитроглицери- В первые 1—9 минуты 
на, валидола 


Учесть, что при стенокардии боли не всегда носят типичный ха- 
рактер, а иногда отсутствуют. Поэтому анализ‘ субъективных сим- 
птомов часто дает возможность только предполагать о наличии ко- 


ронарной недостаточности, особенно у мужчин среднего и пожилого 
возраста. 


2. ЭКГ критерии коронарной недостаточности 


Главные признаки: смещение ЭТ горизонтальной формы и из- 
менения зубцов Т, особенно в 1, И, аУЁ. и левых грудных отведе- 
ниях. : 

По ЭКГ можно определить распространенность и локализацию 
нарушений питания миокарда (отведения ЭКГ и их число с изме- 
нениями конечной части желудочкового комплекса), глубину и тя- 


‚ жесть поражения. ` 


Варианты ЭКГ 








'Изменения ЭКГ | Интерпретация 
альное «повреждение» 
См ее З Субэндокарди 
ен - т та Субэпикардиальное «повреждение» 
Отрицательный симметричный Т } то Во Ве 
Высокий остроконечный зубец Т Субэпикард 


ний ЭКГ при типичном болевом 
Отсутствие указанных измене р 

Синд 2 не Е диагноза коронарной недостаточности и 
м показанием для наблюдения в динамике или проведения 
функциональных нагрузочных проб (проба Мастера, велоэргомет- 
рия). а 
3—1984 ; у 











Причина и форма 
стенокардии 


Признаки 





1. Ангионевроз: 


а) с преобладанием при- 
знаков симпатикотонии; 


6) с преобладанием ‚при- 
знаков ваготонии; 


в) рефлекторная стено- 
кардия 


2. Атеросклероз коро- 
нарных артерий 


а) стенокардия напря- 
жения; 


6) стенозирующий ате- 
росклероз, хроническая 


коронарная недостаточ- 
ность; 


в) стенокардия покоя, 


прединфарктное состоя- 
ние 


3. Воспалительные пора- 


жения корон арных сосу- 
дов 


Признаки общего невроза, вегетативной дисфуну. 
ции, неточный характер болей. Отсутствие орга. 
нических изменений. Роль психоэмоционального 


напряжения 


Синусовая тахикардия, тенденция к повышению 
артериального давления 


Синусовая брадикардия, тенденция к гипотонии 


При язвенной болезни, желчно-каменной болезни, 
диафрагмальной грыже. Дивертикул пищевода 
и пр. Связь с приемом пищи и диспепсическими 
нарушениями 


Средний и пожилой возраст. Гипертоническая 0о- 
лезнь. Инфаркт миокарда в анамнезе. Типичный 
характер болей. Клинические и лабораторные приз- 
наки атеросклероза (см. «Атеросклеротический 
кардносклероз») 


Редкие приступы, только после больших напряже- 
ний, кратковременные изменения ЭКГ или толь- 
ко при-нагрузке 


Частые приступы при малой физической нагруз- 
ке, приеме пищи; стойкие изменения ЭКГ, приз- 
наки атеросклеротического кардиосклероза (см. 
«Атеросклеротический кардиосклероз» ) 


Затяжные приступы в предутренние часы,  при- 
знаки гиперкоагуляции (протромбиновое время, 
фибриноген, свертываемость, тромбоэластография 
и пр.), ЭКГ признаки повреждения 


Признаки ревматизма, узлового периартериита, 
идиопатического миокардита. Лихорадка, призна- 
ки аллергии, изменения крови. Порок сердца 


3. Оценка состояния миокарда 
Признаки ‚на 


рушения различных функций миокарда (см. «Ате- 


росклеротический кардиосклероз»). 
4. Дифференциальный диагноз 





Заболевание или 


состояние Сходные признаки Различия 





2 . 


Боли при поворотах, ВН 
жениях руками, болез- 
ненность остистых о 
стков, паравертебраль 
но, в межреберьях. 
Рентгенография по 
ночника. 
Нормальная ЭКГ 


Деформирующий спон- 


дилез, грудной 
К руд! радику- 


Боли в области сердца, 
в левой половине груд- 
ной клетки 


Зво- 





›льших напряя 
ИЛИ 101 


зической нагр 
ния ЭКГ, пи 
осклероза (см 
роз») 

зние часы, п 
мбиновое вре" 
‚мбоэластограй 
ия 


та 
иартерийт 
пер й приз 





Заболевание или 


Сходные признаки 
состояние 























Боли в области сердца; 
в левой половине грудной 
клетки 


Сухой плеврит, плевраль- 
ные спайки 


Диафрагмальная грыжа › 
Дивертикул пищевода 


Кардиалгический. невроз 


То же. Средний и пожи- 
лой возраст. Изменения 
зубцов Т на ЭКР 


Дисгормональная 
кардиопатия 





Изменения ЭКГ при ги- | Изменения $—ТиТ 


пертрофии желудочков 


Изменения ЭКГ при ле- » 
чении сердечными глю- 
козидами 


Оформление диагноза 





Связь болей с дыханием, 
кашлем, шум трения пле- 
вры, ограничение под- 
вижности диафрагмы 


Связь болей с положени- 
ем тела, приемом. пищи, 
диспепсические! рас- 
стройства; рентгеноско- 
пия, признаки невроза 


Молодой возраст, кли- 
макс, боли длительные, 

чаще в области верхуш- 
ки, нечеткий эффект ни- 


троглицерина; Нормаль- 
ная ЭКГ 
Климакс, гинекологичес- 


кая патология; связь с 
менструальным' циклом. 
Нетипичные боли; Стой- 
кие (годами) изменения 
ЭКГ 


Смещение вниз $—Т вы- 


.пуклостью кверху, асим- 


метричный Т, увеличение 
и уширение ОВ$. 


Депрессия $—Т корыто- 
образной формы, другие 
признаки интоксикации 
(тошноты, рвоты, нару- 
шения ритма). 


а) основное заболевание (гипертоническая болезнь, атероскле- 


роз, нейроциркуляторная дистония и др. согласно имеющимся клас- 


сификациям), 
6) форма коронарной недостаточности, 


в) поражение миокарда, 


г) состояние кровообращения. 
3* Е 
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Схема лечения 





Форма стенокардии 


Ангионевротическая 


а) симпатикотония 


6) ваготония 


Атеросклероз, стенокар- 
дия напряжения 


Хроническая коронар- 
ная недостаточность. 
Стенозирующий атеро- 
склероз, стенокардия ма- 
мых напряжений и покоя 


Стенокардия покоя, пред- 
инфарктное состояние 


Стенокардия с наруше- 
ниями ритма 


Стенокардия и гиперто- 
НИЯ 


Стенокардия и сердеч- 
ная недостаточность 


Во всех случаях ко 


Оснащение занятия: 


о аа 


Лечение 





Транквилизаторы, седативные 
Спазмолитики (папаверин, ношпа, галидор) 


Препараты раувольфии (резерпин, раунатин), бе. 
таблокаторы (индерал, изотин), прениламины 
(коронтин, сегонтин) 


Препараты атропина, белоид 


Нитриты, производные изохинолина (папаверин, 
но-шпа), прениламины (коронтин), интенсаик, 
пиримидиновые (персантин, курантил), устимон 
(препарат триметоксибензойной кислоты) 


Пролонгированные нитриты, Бета-блокаторы. Ана: 
болические стероиды (неробол, ретаболил). 
Тиреостатические препараты (мерказолил). 
Кокарбоксилаза, витамины В+, В!1., АТФ 
Антибрадикининовые (ангипин) 


Операция (имплантация молочной артерии, про- 
тезирование коронарной артерии) 


Гепарин, фибринолизин с последующим перехо- 
дом на непрямые антикоагулянты под контролем 
показателей свертываемости, протромбинового 
времени, коагулограммы 


Бета-блокаторы, изоптин 


То же н гипотензивные 


Сердечные глюкозиды. Персантин, интенсаин, ко- 
карбоксилаза 


ронарного атеросклероза необходима проти- 
восклеротическая терапия: диета, витамины, липотропные препара- 
ты: атромид, хлорфибрат, никотиновая кислота. 


1. Таблица: «Классификация коронарной недостаточности». 


2. Набор препаратов. 
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ИНФАРКТ МИОКАРДА 


Схема обоснования диагноза 


1. Доказательства наличия инфаркта 
миокарда. 


а) Проявления острой коронарной недостаточности: приступо* 
образные, длительные, интенсивные боли за грудиной с иррадиаци- 
ей влево, отсутствие эффекта нитроглицерина. г 

6) Сердечно-сосудистые симптомы: тахикардия, аритмия, паде- 
ние артериального давления, затруднение дыхания, шум трения пе- 
рикарда, коллапс, сердечная астма и отек легких, острое наруше- 
ние мозгового кровообращения. 

в) Реактивные явления: повышение температуры, нейтрофиль- 
ный лейкоцитоз, ускорение РОЭ, гиперферментемия (трансаминазы, 
альдолаза, ЛДГ, креатинфосфокиназа), увеличение количества 
фибриногена, альфа-! и альфа-2 глобулина, С-реактивный белок. 

г) Изменения ЭКГ в динамике. 


2. Характеристика инфаркта миокарда 
На основании клинико-ЭКГ данных решить следующие вопросы: 





Характеристика | Особенйости 





1. Острый (первичный) Анамнез, наличие рубцовых изменений на ЭКГ 
или повторный инфаркт ( 
2. Размеры инфаркта: 
а) мелкоочаговый Менее интенсивные и продолжительные боли, 
субфебрильная ‘температура, нерезкие ‹ измене- 
ния лабораторных показателей, изменения только 
конечной части желудочкового комплекса экг 
6) крупноочаговый Выраженная клиника, более тяжелое течение, зна- 
} чительные изменения лабораторных показателей, 
деформация ©@К$ с глубоким зубцом ©, высокий 
подъем интервала $—Т 
Комплекс @$ с исчезновением зубца К, прекорди- 


вт. ч. трансмуральный 
альная пульсация, шум трения перикарда 


3. Локализация инфаркта По ЭКГ 
4. Распространенность По ЭКГ 
‚ Клиническая форма |Ангинозная, астматическая, гастралгическая, ин 





сультная, шоковая, аритмическая, бессимптомная # 
Острая, подострая, рубщовая — по срокам, клини- 


6. Стадия течения ин- 
ке и динамике ЭКГ 


фаркта 
Осложнения: 

а) острая стадия Коллапс, шок, острая левожелудочковая  недо- 

‚ статочность. Нарушения ритма и проводимости. 

х Острая аневризма сердца, разрывы, тампонада. 

Пристеночный тромбоэндокардит, периферичес- 

кие эмболии. Разрыв сосочковой мышцы, прорыв 

межжелудочковой перегородки. Парез желудка, 


острые язвы 
Хроническая аневризма сердца. Хроническая ко- 


6 : * 
) Я м" / ронарная и сердечная недостаточность 
; у 
в То же. Синдромы ‘илеча и руки, передней грудной _ 
) рубцовая стадия } стенки. Постинфарктный синдром (Дресслера). 


‹ Повторный инфаркт миокарда 
ый ‚ 
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3. ВЫявить 


основное заболевание 


сердечно- 


сосудистой системы: 





Заболевание 


Признаки 








Атеросклероз 


Гипертоническая болезнь 


Редкие формы 


4) Дифференциальный диагноз: 
а) исключение других форм ко 


Пожилой возраст, нарушение жирового обмена, 
уплотненные извитые артерии, церебральные на’. 
рушения, «перемежающаяся хромота», систоличес- 
кая гипертония. 

Биохимические (увеличение холестерина, общих 


липидов, бета-липопротеидов) и рентгенологичес- 
кие (расширение и уплотнение аорты) данные 


Систоло-диастолическая гипертония, признаки ги- 
пертрофии левого желудочка, нефросклероз. Оп- 





ределить стадию 
Васкулиты (узловой 


сердца 


нокардии, очаговой дистрофии); 
6) исключение других заболеваний со сходной клиникой: 


периартериит), подострый 
септический эндокардит, 


ревматические пороки 


ронарной недостаточности (сте- 





Заболевание | 


Сходные симптомы 





Тромбоэмболия 
легочной артерии 


Острый сухой перикар- 
дит 


Расслаивающая анев- 
ризма аорты 


Острая брюшная пато- 
логия (прободная язва, | 
острый панкреатит, ‘пи. | 
щевое отравление) | 
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Интенсивные боли в об- 
ласти сердца, коллапс. 
Глубокий О и подъем 
УТ в Ш отведении (при 
заднем инфаркте мио- 
карда) 


Прекордиальные боли, 
шум трения перикарда, 
лихорадка, изменения 
крови, подъем $—Т, из- 
менения Т 


Интенсивные боли, `дви- 


гательное возбуждение, 
гипотония 


При гастралгической 


‘форме, ‘парезе желудка, 


острых язвах 


Отличия 





Острая правожелудоч- 
ковая недостаточность. 
Резкий цианоз. Глубокий 
в Ги левых грудных, 
П отведение не ‚измене- 
но, отрицательные Тв 
1-3, быстрая обратная 
динамика. Высокие Риш 
Боли постоянного харак- 
тера, связаны с дыхани- 
ем, кашлем. Смещение 
кю. конкордантное во 
х отведениях, з 
отсутствуют но 
ольшая иррадиация бо- 
лей, расширение сердца 
(гемоперикарднум) , ‘при- 


знаки нарущения крово- 
обращения: ы 


и 
(непроходимость, 


тей, 
без особенностей = 


Особенности болей, воз- 
раст, анамнез, ‘изма 
раст, р нения 








желудоч- 
›чНоСТЬ. 

Глубокий 
грудных, 
‚ измене- 
ные ТВ 
обратная 
кие Ри-Ш 


° тематологических показателен, 


Оформление диагноза: 


Инфаркт миокарда: острый, повторный, мелко- или крупнооча- 
товый, локализация, клиническая форма. 

Основное заболевание: гипертоническая болезнь (стадия), ате- 
росклероз (локализация, кардиосклероз). 

Осложнения инфаркта миокарда. 


Методы лечения инфаркта миокарда 











Направление с 
лечения одержание Показания 
Купирование болевого Морфий, промедол, та- | Болевой приступ 
приступа ламонал, фентанил, дро- | Острая стадия 
перидол, аналгин, пиполь- 
фен, аминазин, закись 
азота 
Восстановление функции | Строфантин, коргликон, Признаки  сердечно-со- 
миокарда ацедоксин, кокарбоксила- судистой недостаточно- 
за сти 
Противоаритмические Новокаин-амид, лидока- Нарушения ритма 
ин, индерал, гилуритмал, : 
кокарбоксилаза, поляри- 
зующая смесь, панагин, 
хлористый калий 
Вазопрессоры Норадреналин, метазон, Признаки коллапса 
гидрокортизон, гипертен- 
. Зин 
Антикоагулянты Вначале: фибринолизин, | Во всех случаях при от- 
г (или стрептаза) с гепа- сутствии противопоказа- 


рином, затем непрямые НИЙ 

антикоагулянты  (фени- 

лин, синкумар) 

Папаверин, ношпа, гали- Во всех случаях 

дор, интенсаин и др. 

физкультура, | После ликвидации ост- 


Сосудо-расширяющие 


Физическая ‘реабилита- | Лечебная 


ция постепенное раешире- | рых явлений 
ние режима под контро- 
лем 


Оценка течения и прогноза инфаркта миокарда 


Критерии благоприятного течения: ‘быстрое исчезновение болей 


и сердечно-сосудистых нарушений, нормализация температуры и 
й отсутствие осложнений, быстрая 


эволюция ЭКГ, отсутствие реакций ‘на ЛФК и расширение режима. 
Признаки неблагоприятного прогноза: осложнения (сердечная 


недостаточность, коллапс, нарушения ‚ритма, стойкая тахикардня, 
‘аневризма сердца, тромбо-эмболия, высокий лейкоцитоз, повтор- 
ный инфаркт миокарда, пожилой возраст, сопутствующие заболе- 


вания (сахарный ‘диабет, ожирение, пневмонии и др.). 
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Оснащение занятия: 


карда», «Дифференци 
1. Таблицы: «Классификация инфаркта миокард Дифференц ация и 
коронарной недостаточности». 

2. Набор медикаментов. 

3. Набор ЭКГ. 


\ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИЙ КАРДИОСКЛЕРОЗ 


Схема обоснования диагноза 


иагноз атеросклеротического кардиосклероза требует ВЫЯВЛЬ 
НИЯ: 

1. Признаков коронарной недостаточности, так как атероскль 
ротический кардиосклероз является следствием поражения кор. 
нарных сосудов. 

2. Признаков поражения сердечной мышцы. 

3. Признаков атеросклероза. 

Признаки коронарной недостаточности в настоящем или в прош 
‹ лом: стенокардия напряжения или покоя, очаговая. дистрофия, мел 
ко- или крупно-очаговый инфаркт миокарда; изменения ЭКГ (де 


прессия $—Т горизонтальной формы, отрицательные зубцы Т в по: 
кое или при физических нагрузках). 
При частых прист 


\У Признаки поражения сердечной 


д мышцы устанавливаются по на: 
рушению различных функций миокарда: 


Вы 





Нарушение функции | 





Сократимости 


изгнания. 
Снижение толерантности к фи С 
Автоматизма Синусовая тахикардия, ради меской нагрузке 
узловой и идиовентрикулярный ритм аритмия, 
Возбудимости Экстрасистолия, пароксизмальная тахик 
- мерцательная аритмия (чаще нормо. и бе рдия, 
дическая формы, хорошо переносится) радикар- 
предсердий. > ТРепетание 
Проводимости Блокады: сино-аурикулярная, а 


трио-вентри! 
(*\ вые, ножек пучка Гиса, полные и неполн УЛЯР- 











тиях ЭК 
Б, 
безболеви 
‹иагноз 


1зменения 


отся по 





/ При атеросклеротическом кардиосклерозе могут наблюда 
пороки сердна: стеноз устья аорты (грубый систолический 
| межреберье справа, систолическое дрожание, гипертрофия 
вого желудочка), недостаточность митрального клапана (систоли- 
ческий шум на верхушке с иррадиацией в подмышечную область, 
ослабление 1 тона, акцент П тона на легочной артерии), перфора- 
ЦИЯ межжелудочковой перегородки ‚(грубый систолический шум и 
дрожание в средней трети грудины). 








Признаки атеросклероза: 

















Клинические Лабораторные Инструментальные 
Пожилой возраст. Увеличение холестерина, Уплотнение, расширение 
Ожирение, сахарный ди- | общих липидов, бетали- | и кальциноз аорты Уве- 
абет, микседема. Уплот- | попротеинов, угнетение | личение скорости распро- 
нение и извитобть арте- | противосвертывающей странения пульсовой 
рий. Нарушение пульса- | системы волны. Осцилло- и рео- 
ции. Перемежающаяся графия конечностей 
хромота 


Сочетание различных признаков коронарной недостаточности, 
нарушения функций миокарда и атеросклероза делает обоснован- 
ным диагноз атеросклеротического кардиосклероза. 


Клинико-морфологические формы атеросклеротического 
кардиосклероза 





Формы Особенности 





Очаговый (постинфаркт- Инфаркт миокарда в анамнезе. Рубцовые изме- 
ный) нения на ЭКГ 

Ишемический Медленное развитие на фоне хронической коро- 
(диффузный) нарной недостаточности без инфаркта миокарда- 
Диффузные изменения ЭКГ 

Смешанный В случае развития инфаркта миокарда на фоне 
з диффузного кардиосклероза Е 

Аневризма сердца После обширного трансмурального инфаркта мио- 
карда. Признаки: расширение сердца, эктопичес- 
кая пульсация, шум «писка»; хроническая ссер- 
дечная недостаточность, тромбо-эмболии, рентге- 
нологически — выбухание по левому контуру сер- 
„ < дца с парадоксальной пульсацией (ЭКИ), моно- 
фазная застывшая ЭКГ с места пульсации (9$ < 
подъемом 5—Т) 





Оформление диагноза 


Атеросклероз (локализация) ь 
Форма коронарной недостаточности. Клинико-морфологическая 


форма кардиосклероза. ЗА 
ео ритма и проводимости. Недостаточность кровообра- 


щения (Но, Н,_2-3) и ее тип (лево-правожелудочковый). 
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Основные направления: лечение 


Схема лечения атеросклеротического кардиосклероза 


коронарной недостаточности, 
нарушенных функций сердца и атеросклероза. 








Содержание 


Направление лечения 


Показания 












“Лечение коронарной не- Сосудорасширяющие (па- 

достаточности паверин, но-шпа, корон- 
тин, интенсаин, персан- 
тин, устимон) 
Пролонгированные нит- 
риты, бета-блокаторы, 
анаболические  стеро- 
Иды 
Мерказолил 
Антикоагулянты  (гепа- 
рин, фибринолизин, 
непрямые) 

“Лечение сердечной не- Сердечные глюкозиды 

достаточности Кокарбоксилаза 


Мочегонные ( фонурит, 
гипотиазид, альдактон, 
лазикс и др.) 


Диета 

“Лечение аритмий Кокарбоксилаза, панан- 
гин‚ хлористый калий, 
хинидин, новокаинамид, 


индерал, изоптин, айма- 
лин Е 
Электрическая дефиб- 
рилляция 





“Лечение атеросклероза 


Диета, с ограничением 
жира и соли, богатая 
витаминами. Витамины 
› 212, НИКОТИНОВая ‘кис- 
лота 
Противохолестеринеми- 
ческие ‘препараты (атро- 


мид, хлорфибрат, диос- 
понин) 


И — лечебная 
тренировка под контролем 


Курортное лечение в пригородных‹санаториях. 


Оснащение занятия: 


1. Таблиа: < 
2. Г. 


3. Набор медикаментов. 


Классификация атеросклероза». 
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4 При отсутствии явных проявлений коронарной и сердечной не- 
достаточност физкультура, осторожная физическая 
(физическая реабилитация), санаторно. 












Стенокардия напряже- 
НИЯ 


Стенозирующий корона- 
росклероз 
Стенокардия покоя. 
Прединфарктное 
состояние г 
Признаки сердечной не- 
достаточности 

Отеки, Фастой во внут- 
ренних органах 


Мерцательная аритмия 
при неэффективностн 

медикаментозного лече- 
ния 


Во всех случаях, осо- 
бенно при ожирении 


Корона. 


оя. 


'ЧНОЙ 


не. 


› ВНУт- 


ритмия 


МИОКАРДИТЫ 


План 


Схема обоснования диагноза 


1. Сделать общее предположение о заболевании сердечно-сосу-' 


дистой системы. 


2. Доказать поражение именно сердечной мышцы. 

3. Доказать воспалительное происхождение этого поражения. 
4. Уточнить клинико-морфологическую форму миокардита. 
5. Уточнить этиологию миокардита. : 
6. Провести дифференциальный диагноз. 


у 


Содержание 


1. Общее предположение о заболевании сердечно-сосудистой си- 
стемы: жалобы на одышку, сердцебиение, перебои, боли в области 


сердца. 


1 


2. Признаки поражения сердечной мышцы: проявления наруше- 
аия различных функций миокарда. 





` Нарушение 


функции 


Сократимости 
А> 


Автоматизма 





Клинические 
признаки 


Инструментальные 
исследования 








Расширение сердца (мио- 
генная дилятация). 
Глухость тонов. Ритм 
галопа,  маятникообраз- 
ный ритм. Альтерниру- 
ющий пульс, дефицит 
пульса, функциональ- 


ные систолические шумы. ‚, 


Признаки сердечной не- 
достаточности разной 
степени и формы 


Сосудистая 
ность (гипотония, малый 
пульс, бледность и пр.). 
Уменьшение сердечного 
выброса, замедление 
скорости кровотока, уве- 
личение венозного дав- 
ления 


Тахикардия, 
дия, аритмия 


брадикар- 


недостаточ- ' 


Рентген: расширение 
сердца, ослабленная 
пульсация. 

ЭКГ: изменения $—Т и 
Т, удлинение систоличе- 
ского показателя, умень- 
шение ‘вольтажа зубцов. 
Признаки коронарной 
недостаточности. 

ФКГ: уменьшение амп- 
литуды Г тона, расщепле- 
ние и раздвоение тонов, 
появление 11 и ТУ тонов 


ПКГ: синдром гиподи- 
намии (удлинение изо- 
метрического сокращения 
и укорочение изгнания), 
синдром Хегглина. 

БКГ: патология 1, ТУ 
степени по'Брауну 


Синусовая тахикардия, 
брадикардия, аритмия. 

Гетеротопный ритм (уз- 
ловой, коронарного си- 
нуса, идиовентрикуляр- 

НЫЙ) 
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ПРододжацы 





Нарушение функции 


Клинические признаки 


Инструментальные 
исследования 








Возбудимости 


Аритмии по типу экстра- 
систолии, мерцательной 
аритмии 

Пароксизмальная тахи- 


ЭКГ: экстрасистолы, 

особенно частые, гетеро. 
тоные, би- и тригеми, 
ния. Мерцание и трепе. 


кардия 


Проводимости 
«пушечные» 


Стокса 





Аритмия, редкий 
тоны, 
ступы Морганьи-Эдемс- 


тание предсердий. Парок | 
сизмальная  тахикардиз 
особенно желудочковая 


Блокады: синоаурику- 
лярная, ‚ внутрипред- 

сердная, атрио-вентри: 
кулярные разной степе. 
ни и ножек пучка Гиса, 


пульс, 
при- 





Во всех случаях характерна нестойкость, динамичность измене. 


ний, сочетание нарушений различных функций 


но сократимости. 


миокарда, особен- 


` 


Доказательства воспалительного происхождения патологии 


миокарда: 
КАННЫ, 


Клинические 





знаки аллергии 


воспалительного по- 
ражения, других 


органов 
Ония и пр.) 


4. Клинико-морфологиче 


Очаговый 


о 


Изменения ритма и проводимости без 
‚ризнаков нарушения Функции со- 


кратимости и сердечной недостаточно- 


Е 


ЕН ЗО 





Лабораторные ` 





Анализ крови: лейкоцитоз, едвиг вле 
во, ускорение РОЭ. 

иохимические и иммунобиологичес- | 
кие исследования: С-реактивный 06- 
лок, электрофорез белков `сыворотки 
крови, дифениламиновая _и сиаловая 
пробы, ‘противострептококковые ан- 
титела, антикардиальные антитела. 


ская форма миокардита 
а) по распространенности: 


Диффузный ` 
а 
сна 


Нарушение функции сократимости: 
расширение сердца, признаки сер- 
дечной недостаточности, некоторые 
нарушения ритма (гетеротопные экст- 
расистолии, мерцательная аритмия 

древовидный блок). ЭКГ: изменения 
зубцов Р, снижение вольтажа, изме- 
нения 5—Т и Т, не связанные и: 
ыы желудочков, Удлинение 


\ 








Ъ ИЗмен 
1, особе 


татологи 


‚ сдвиг в 


иологичее 
‘ивный @ 
<сыворот 
И сиаловй 
ковые 

антитела. 








6) по течению: 





Острый 


Подострый 








Острое начало, выражен- 
ные клинические прояв- 
ления, лихорадка, сосу- 
дистая недостаточность. 
Резкие изменения лабо- 
раторных показателей 


—_—_——— 


Постепенное начало, за- 
тяжное течение, мень- 
шая степень изменений 
клинических и лабора- 
торных показателей 

х 


в) по патогенезу: 


Длительное течение, че- 
редование обострений и 
ремиссий 





Инфекционный 


Инфекционно- 
аллергический 


Аллергический 





| 
Во время или вскоре по- 
сле перенесенной инфек- 
ции (бактериальной ‘или 
вирусной). Отсутствие 
явных признаков аллер- 
гической реакции 


Через длительное время 
после инфекции или на 
фоне хронической очаго- 
вой инфекции. Наличие 
признаков аллергии 


На фоне аллергического 
процесса (кожные про- 
явления, артрит, эозино= 
филия, кожные пробы, 
гипергаммаглобулине- 

мия, увеличение . гиста- 
мина, противомиокарди- 
альные антитела и др.) 


5. Этиологическая диагностика: 








Вид Клинические Дополнительные 
миокардита проявления исследования 
Ревматический Ангины, полиартрит, по- | Противострептококко- 
` * рок сердца, эритема, мо- | вые антитела и др. 
лодой возраст ЭКГ: удлинение РО, эк- 
страсистолы,  пароксиз- 
у мальная тахикардия 
Тонзиллогенный Хронический тонзиллит Анализ крови: малые из- 


При коллагенозах 


Идиопатический 
Абрамова-Фидлера 





(декомпенсированный). 
Длительный субфебрили- 
тет. Отсутствие порока 
сердца. ‚ 
Обычно очаговый мио- 
кардит с малыми прояв- 


лениямия, Эффект  тон- 
зиллоэктомии 
Клиника — диссеминиро- 


ванной красной волчан- 
ки, узлового  периарте- 
риита, геморрагического 
васкулита,  сывороточ- 
ной болезни 
Выраженное увеличение 
сердца, глухость тонов, 
аритмии, прогрессирую- 
щая сердечная недоста- 
точность, шумы, тромбо- 
эмболии, Коронарная 
недостаточность. Васку- 
литы - 





менения 


Показатели,  используе- 
мые для диагностики 
коллагенозов 


Диффузные — изменения 
ЭКГ: $—Т и Т, умень- 
шение вольтажа, тяже- 
лые нарушения ритма и 
проводимости. —Измене- 
ния крови воспалитель- 
ного характера 
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6. Дифференциальная дигностика: 








Заболевание 


Близость с, каким 
видом миокардита 





Различия 





Хронический тонзиллит 


Функциональные 
левания сердца 


забо- 


Миокардитический 
кардиосклероз 


Атеросклеротический 
кардиосклероз 


Тиреотоксикоз 


Эксудативный 
перикардит 


7. Формулировка диагноза: 


а) этиология (если известна) или основное забо 
6) распространенность (очаговый, диффузный); 
в) течение (острое, подострое, хроническое); 





Тонзилогенный 
дит 


миокар 


То же 


Любые формы 


| При болях в области 
сердца у больных пожи- 
лого возраста 


Первичный ревмокардит 


Идиопатический 
миокардит 


г) нарушение ритма и проводимости; 
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д) наличие и степень сердечно-сосудистой недостаточности. 


Первичный ревмокардит. 














В 
Стойкий монотонный. Суб. 
фебрилитет. Отрицатель, 
ная пирамидоновая про, 
ба. Анализ крови — но 
ма. Низкие титры анти. 
тел. Отсутствие измен. | 
ний со стороны сердца |. 
при длительном  наблю. 

дении. ь 
Полиартралгии 













Инфекция в анамнезе, 
отсутствие динамики, 





ие проницае- 


















{ 
симптомов, нормальная | оВ, ыы 
температура и анализы |" | ТИН 
крови зе метаболиз- | Кока 
'Отбутствие связи с ин [ИИ вита! 
фекцией и признаков вос- к. орот‹ 
палительного процесса. | 

. | НГИН 
Признаки коронарной [№ речной недо- Се 
недостаточности и атеро- | т аритмнй де 
склероза ‹ рот 
Основной обмен. Иссле- Ч ОЧаТОВОЙ | 
дование с радиоактив- Ч х Тонзи, 
ным йодом. Зоб. Анализ ние 
крови — норма. ка Си 
Рентгено- и электрокимо-_ Риоз 


графия. Рентгенография 





дав- 
елу- 


левание: 


Гура и анализ 


вие связисв о 


и признаков в 
ного процесса, 
и коронарной 
ГОЧНОСти И 416 
й обмен, Их 

с радиоактив: 
ом; 306. Ана 
‚ норма. 

›. и электрокии 


нограф® 
Рентге тре 





Схема лечения миокардитов 














т 
Направления Содержание : 

Ая лечения Показания 
Антибактериальные Антибиотики: Сульфа- Мета- и параинфекцион- 
средства ды. Учитывать данные ные миокардиты. 

бактериологических ис- | Наличие очаговой инфек- 
следований ЦИИ 
Десенсибилизирующие и | Салицилаты,  пиразоло- Малая активность вос- 
противовоспалительные новые производные, ин- | палительного процесса 
доцид 
Стероидные гормоны Острое течение, выра- 
| женная клиника 
Иммунодепрессанты | Тяжелое затяжное тече- 
(лейкеран, циклофос- ние, выраженные воспа- 
фан, имуран и др.). лительные и аллергиче- 
ские проявления 
Уменынение проницае- Препараты кальция, ас- | Во всех случаях 
мости. сосудов корбиновая кислота, ру- 
Тин 
Улучшение метаболиз- Кокарбоксилаза, АТФ, Нарушения сократимос- 
ма миокарда витамин В,2, фолиевая и | ти миокарда, аритмии 
оротовая кислоты, пана- ь 
НгиН 
Лечение сердечной недо- | Сердечные глюкозиды Признаки сердечной не- 
статочности и аритмий Противоаритмические достаточности. 
Аритмии. 
Санация очаговой ин- Тонзиллэктомия. МЛече- | Наличие очагов инфек- 
фекции ние синуситов, отитов, | ции 
кариозных зубов: и пр. 








Оснащение занятия: 
1. Таблица: «Классификация миокардитов». 


ПЕРИКАРДИТЫ 
Схема обоснования диагноза 
т. Сухой перикардит 


1. Прямой признак воспалительного поражения листков пери- 
карда — шум трения перикарда. Его особенности: выслушивается 


поверхностно, в области абсолютной тупости сердца, разного темб- 


ра, систоло-диастолический, усиливается при’ надавливании, на- 
клоне вперед, на выдохе, в сидячем положении. ФКГ: высокочастот- 
мый систоло-диастолический шум разной амплитуды. 

2. Дополнительные (непостоянные) признаки: ‚ 

Боль в области сердца (раздражение нервных окончаний в вис- 
церальном листке), постоянного характера, разной интенсивности, 
© иррадиацией в спину, шею, руки, усиливается при кашле, давле- 
НИИ, не изменяется при приеме нитроглицерина. 
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ЭКГ признаки субэпикардиального мы: конкордани, 
ное смещение вверх интервала $—Т Я формы. с последую, 
щим появлением отрицательных зубцов Т. , 

Общие признаки воспалительного процесса: т темпе. 
ратуры, лейкоцитоз, ускорение РОЭ, диспротеинемия, -реактив. 
ный белок, трансаминазы. 


Дифференциальный диагноз 
| и 





Заболевание Общие симптомы Различия 





“Левосторонний сухой Боли, шум трения Шум трения 


связан с 
плеврит 


дыханием, более распро. 
странен, исчезает при ап. 
ное 


Пороки сердца Возможны систоло-диа- Шумы «глубокие», чет. 
столические шумы ко связанные с фазами 
деятельности сердца, не 
изменяются при надавли- 
вании 


Инфаркт ‘миокарда ‘ Боли в области сердца, Отсутствие  дикордант- 
: смещение вверх интерва- | ности смещения $—Т и 
ла $—Т, изменения Т отсутствие зубцов О 


Эксудативный перикардит 


1. Симптомы увеличения объема полости перикарда: 


Инструментальные методы 
Клинические | исследования 

Е, 
Выбухание грудной клетки, сглажива- | 


ЭКГ: снижение вольтажа Зубцов во 
ние межреберных промежутков 


всех отведениях, изменения $—Т иТ 
Ослабление или исчезновение верху- Рентгенологически: увеличение ВЯ 
шечного толчка или его расположение сердца, сглаживание дуги Углов, ино- 
«нутри от левой границы сердца гда двойной контур, отсутствые или 
резкое уменьшение пульсации. 


Расширение сердечной ости во Рентгено- и электрокимографня 
все стороны, же и отно- нение цумесацин 
сительной и абсолютной тупости. При- Ангиокарднография: относительно 
глушение тонов сердца. _ малые камеры сердца. 

Пункция перикарда 


— 














| А, 
в С ‚6 т А 
к \ э: Симптомы сдавления: 
[3 —- ея 
(ь к Сдавление Е 
“ак Проявления Дополнительные 
| исследования 





а) верхней полой вены 


6) нижней полой вены 


а, # 

Приз в) пищевода 
трахеи 

Убокие», к то нерва 
р С фа г) сердц 

.. Сердца, в 

‚при нада 


д) тампонада сердца 








Набухание шейных 

без пульсации. Отеч- 
ность лица, шеи, рук. 
Цианоз 


вен 


Боли в правом подребе- 


рье, диспепсические яв- 
ления, увеличение пече- 
ни, отеки ног 


Затруднение глотания 
Упорный кашель 
Нарушение голоса 
Уменьшение пульсового 
давления, парадоксаль- 
ный пульс 


Падение АД, тахикар- 








Увеличение венозного 


давления до 300—400 мм 
В: ©: 


Нарушение функции пе- 
чени 


Парез голосовых связок 


Снижение ударного и 








дикордант дия, малый частый пульс, | минутного объема, вы- 
(ения 9-Т, разлитой цианоз, липкий | сокое венозное давление 
зубцов 0 пот, нарушение сознания 
1 : р 
рей И 3 Общевоспалительные симптомы: лихорадка, леикоцитоз, ус- 
Л л 
бий корение РОЭ и пр. 
а 
Этиологический диагноз 
—- 
Этиология Особенности 
рда' 
й < ‹ие и лабораторные 
И -аллерги-, Молодой возраст, клинически 
я метоля м НЫ В признаки аллергии, доброкачественное течение, 
ия - 7 обычно без перехода в констриктивный процесс, 


Я 
08 
ка 56 ‚ Туберкулез 
й 


Ревматизм 
й 


1отр8 р Сепсис 


возможны рецидивы 


Общие признаки туберкулеза, 


результаты пунк- 


ции перикарда, выраженная тенденция к переходу 
в хронический процесс, мало выраженные воспа- 


лительные признаки 


Признаки ревматизма, 
(редко) 


На фоне фурункулеза, остеомиэлита, 
патологии; гемокультура, 


дата 


наличие 


порока сердца 


акушерской 
гнойный характер эксу- 
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Дифференциальный диагноз 











Заболевание 


Идиопатический мио- 
кардит 

Миогенная дилятация 
сердца любого происхож- 
дения 


Расслаивающая аневриз- 
ма аорты с гемоперикар- 
диумом 


Гидроперикардиум 


Хронические сли 


Ррдиты 
Признаки: 


Одышка, цианоз, набухание 
ние и цирроз печени, портал 


(сдав- 
ление полых вен) 


6) сращений сердца и 
перикарда с грудной 
клеткой 


в) поражения перикар- 


да и нарушения функции 
сердца 


\" Главное в диагнозе слипчивого п 


женной и стой 
цитом и отсут 
ений.{ 


В) 











Сходные 
СИМПТОМЫ 


Значительное 
ние сердца, нарушение 
пульсации, признаки де- 
компенсации, снижение 
вольтажа зубцов ЭКГ 


расшире- 


Боли в грудной клетке, 
увеличение размеров со- 


`судистого пучка и сердца 


Увеличение сердца, глу- 
хость тонов, снижение 


вольтажа зубцов ЭКГ и 
др. ^ 


цит, вены, гемор 
селезенки, отеки. В 
медление скорости 

еподвижность нижней 
коромысла), сист. 
верхушечного толчка 


› Последний 
при поворотах. Сближение грани 


Ц относ 
тупость Нели ительной 


ца, неподвижность 


ный пульс. 
Сфигмография: малая 
подъем; ЭКГ: различные 
ген: снижение пульсации, 


п 














Различие у 
3 
Кор 
Рентгенография стоя | нод 
лежа (размеры не мен И Пен 
ются), при пробе Вах ин, 
сальвы (уменьшение), ор 
ЭКГ признаки гипер. т 
трофии желудочков. Ан 
Пункция перикарда, Боль 
Электрокимография. тико! 
Ангиокардиография 


Нарушение кровоснабже. | 
ния почек (гематурия, [№ 
анурия), кишечника (не 


проходимость),  нижни | 
конечностей 
Предшествующее — забо. 


левание сердца или по- 
чек, общие отеки, сердеч- 





пчивые перика 


рагии), может б 
ысокое венозно 
кровотока 


Деформация с 


Снижение АД с уменьшением ПУльсового 
ния, уменьшение минутного объе 


амплитуда, м -. 
изменения "зубцелленный 
обызвествление. 


ерикардита: сочетание ыра 
кой правожелудочковой декомпенсации с Ранни 


ас- 
ствие особого увеличения сердца и клапанных пора 





ная недостаточность, паи 
Пункция перикарда ле 
ункц рикард ое лечение 















шейных вен, увеличе- 
ьная гипертония (ас- 

ыть увеличение 
е Давление, за- 


ие межреберий, 
е смещается. 


















меняется при 
ЛУЭта серд- | 


Давле- 


ма, Парадоксаль. 


ент- 


а- № 








——— 


вен, увели 
пертония (# 
Гь величей 





Схема ле 





р — 


еНИЯ перикардитов 
В Е а 


Показания 








Направление С 

Содержан 
лечения держание 

лечения 
НХ ИНН 
еское С ыя 
Этиологическо, трептомицин, и 
омицин, изониа- а 

лечение ид и др. изониа Туберкулез 


Кортикостероиды, имму- 
нодепрессанты : 
Пенициллин, — амидопи- 
рин, реопирин, бутадион 
Кортикостероиды 
Антигистаминные 


Большие дозы антибио- 
тиков 

Пункция перикарда 

Сердечные глюкозиды Строфантин, дигоксин, 
изоланид 

Мочегонные ‹ Новурит, лазикс, альда- 

Парацентез ктон и др. 


Хирургическое лечение 


Перикардиотомия 


Оснащение занятия: 


1, Таблица: «Классификация перикардитов». 
2, Набор ЭКГ и рентгенограмм. 


ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ СЕРДЦА 
Общие особенности врожденных пороков 


Показатель 





Коллагенозы 
Ревматизм 


Инфекционно-аллер- 
гические 
Сепсис 


Большие выпоты, о0со- ` 
бенно признаки тампо- 
нады 

Сердечная недостаточ- 
ность, асцит (мало эф- 
фективно) 


Слипчивый перикардит 


Признаки 


АН ЗА Е О ЧАЗА ВЕНЕ 


Наследственность 
Анамнез 


Общие признаки 


Сердце 


_ ЭКГ 


Ренттенологическое исследова- 
ие 





Кровное родство и болезни У родителей, 


аномалии развития у родственников 
Раннее начало заболевания (шум в обла- 
сти сердца, цианоз, одышка м пр.) . 


Астеническое телосложение, 
нанизм. Другие аномалии развития (напр., 


синдром Марфана, 


инфантилизм, 


заячья губа и др.). Циа- 


ноз. Вторичный эритроцитоз. Пальцы в ви- 


де «барабанных 


грудной клетки 


палочек». Деформация 


Сердечный горб. Грубый систолический, ре- 


же систоло-диастолический шум и систо- 


лическое дрожани 
лизацией слева от грудины 


е с необычной локали- 
в области 


ТУ—Ш или И-Ш межреберий 
Чаще признаки гипертрофии правого желу- 


дочка, легочные зубцы 
ная блокада правой ножки, 


‘ аритмий. 


ной а 


бцы Р, неполная и пол- 
отсутствие 


Норма или преимущественное расширение 


правых отделов сердца, 
ртерии, повышенное или пониженное 


выбухание легоч- 


кровенаполнение легких. 
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етаний указанных признаков об 

Наличие различных соч ука | 

достаточно Вы предположения о врожденном характере поражен, 
сердца. 


Нозологическая диагностика “наиболее частых врожденных 
пороков сердца. 


Принимается во внимание: наличие или отсутствие цианоз, 
признаков увеличенного или уменьшенного кровенаполнения лег. 
ких, Локализация и иррадиация шума и «кошачьего мурлыканья», 
увеличение различных отделов сердца. 


а) Цианоз: 
ммФ— о 
Выражен Отсутствует Непостоянно 


м— о 


Триада Фалло (стеноз | Изолированный — стеноз Незаращение — межпред. 
легочной артерии, неза- | легочной артерии сердной перегородки 
ращение  межпредсерд- | Незаращение боталлова 

ной перегородки, гипер- | протока. Высокий де- 

трофия правого желу- фект межжелудочковой 

дочка), тетрада Фалло перегородки (болезнь 

(то же -- общая аорта). Толочинова-Роже). 

Синдром Люттембаше | Коарктация аорты 

(крупный дефект меж- 

предсердной перегородки 

и митральной стеноз), 

Комплекс Эйзенменгера 

(большой дефект меж- 

желудочковой перего- 

родки, общие аорта и ле- 

гочная артерия) 


пикреберье справа 


ри ФКГ иссле 
ры | а шум 
ий артерии, аор 
у оубовидной ф 






у Цианотичные пороки обычно сочетаются с задержкой роста, ин- 
антилизмом, эритроцитозом, «барабанными» пальцами, наруше- 


нием внешнего дыхания и встречаются главным образом в детском 
и юношеском возрасте { 


6) Кровенаполнение малого круга: 


Принимаются во внимание рентгенологические признаки: ши- 
рина и пульсация легочной артерии, выраженность сосудистого ри- 


сунка и степень прозрачности легких, наличие кашля, одышка, кро- 
вохаркания. 





Повышено Понижено Без особенностей 


Незаращение боталлова | Стеноз легочной арте- и. ого 
протока. — Незаращение | рии. Триада и тетрада Е рктация 


аорты. 
межпредсердной пере- | Фалло. ен Толочинова-ро- 
городки. Синдром Лют- же. 
тембаше. Комплекс Эй- 
енгера. й 
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в) Локализация шума и дрожания: 


д Ыы————_———_ —— 


Локализация 


Вид порока 


Иррадиащия шума 


_———_—д.—о_о 


Н—ИГ межреберье сле- 
ва от грудины 


ПТ межреберье 


1-1У межреберье 


П межреберье справа 





Стеноз легочной арте- 
рии. Триада Фалло. Тет- 
рада Фалло. 


Незаращение боталлова 
протока 
Дефект межпредсердной 


перегородки 
Синдром Люттембаше 


Комплекс Эйзенменгера. 
Болезнь Толочинова-Ро- 
же 


Коарктация аорты 





В левую подключичную 
область 


В шею, левую руку, 
межлопаточное про- 
странство 


На всю область сердца 
В межлопаточное про- 
странство 


В шею, спину 


При ФКГ исследовании уточняется первичная локализация и 


характеристика шума 
гочной артерии, аорт 


Для всех пороков с сужением отверстия (ле- 
) характерен низкочастотный систолический 


шум ромбовидной формы] Для незаращения боталлова протока — 
систоло-диастолический шум с максимумом амплитуды в конце си- 
столы и начале диастолы. 


г) Увеличение отделов сердца: 


(по данным физикального, рентгенологического и Эко 


исследования) 


ба ве ВБ АВ ВЕ 


Правых желу- 
дочка и пред- 
сердия 


Стеноз легочной 
артерии 


Синдром Лют- 
тембаше 
д) Дополнительные диаг 


Атрериальная гипертония верх“ | 
ней половины туловища ` 





Правых отделов 
и левого 
предсердия 


Дефект межпред- 
сердечной перего- 
родки. 


тока, 


менгера. 


нова-Роже 


Незаращение 
боталлова про- 


Левого и правого’ Левого желудочка 
желудочков 


Коарктация 
аорты ) 


Комплекс Эйзен- 


Болезнь Толочи- 


ностические признаки коарктации аорты: 


Высокое артериальное давление на руках, 
головные боли, шум В голове, чувство жа- 
а. Сфигмография — малая 
пульсовая волна 


медленная 
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Продолжец, 





Гипотония нижней половины Отсутствие или снижение пульсации б } 
тела ной аорты, бедренных и других артерий 
нижних конечностей. Осциллогра 





фия: от. 
сутствие или снижение осцилляций и ОсСцил. | 


лографического индекса. Реография: 















Умень. 
шение амплитуды 
Коллатеральное кровообраще- Пульсация и шум в межреберьях, узурация 
ние ребер (рентгенография) 
Осложнения 


Подострый септический эндокардит в месте 
сужения. Нарушения мозгового кровообра. 
щения. Атеросклероз, кардиосклероз, раз- 
рыв аорты. Сердечная недостаточность по 
левожелудочковому типу 


Во всех случаях врожденных пороков сердца уточнить наличие 


и степень функциональных нарушений (легочная и сердечная не: 
а - 


В неясных случаях, а также п 
ском вмешательстве необходимо 
зондирования полостей сердца с 
рическим анализом. Указанные и 
локализацию, наличие и направле 
отверстий. [ 


ри решении вопроса ‘о хирургиче- 
проведение ангиокардиографии и 
измерением давления и газомет- 
сследования позволяют уточнить 
ние пунктов, рассчитать площадь 


Дифференциальный диагноз 


Сходство с врожденным 
Заболевание р 


пороком Различия 
Стеноз устья аорты Коарктация аорты Отсутствие гипотонии на 
нижних конечностях н 
коллатерального крово- 
обращения 


Функциональный систо- | Стеноз легочной артерии. . Отсутствие «кошачьего 
лический шум на легоч- | Незаращение  межпред- мурлыканья», ^ 


7 Увеличе: 

ной артерии ' сердной перегородки ЭКГ сердца, цианоза 
признаков. 

трофии правых о’ ипер- 

сердца 


Оснащение занятия: 
я и врожден, 
1. Схемы нарушения внутрисердечной гемодинамики при вр ных порок 


ах 
Е бор ЭКГ, рентгенограмм, ангиокардиограмм. 


1% = ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 


ом 
а. мы, Диагностика и классификация 
ча /1. Общие признаки: 
| 


` №1 а) признаки заболевания сердца с поражением миокарда (мио- 
| еб кардит, миокардиосклероз, дистрофия миокарда); 
5) признаки нарушения сократительной способности миокарда 
т ( асширение сердца, глухость тонов, тахикардия, шумы относи- 
зо ть тельной недостаточности, ритм галопа, изменения фазовой струк- 
Каро вт ры а и к физической нагрузке, из- 
| о Не ы Иа] ударного объема, венозного давления и ско- 
у ты рости кровот ; 
` \ в) метаболические нарушения (гипоксемия, накопление молоч- 
точ ной И пировиноградной кислоты, различная степень ацидоза; уве- 
Нить личение восстановленного гемоглобина и др.), цианоз, отеки; 
И Сердань г) признаки нарушения кровоснабжения различных внутренних 
й органов с нарушением их функции. 
Оса О зар з 2. Патогенетические типы хронической сердеч- 
кар ой недостаточ ности: 
ния а а) Вследствие повышенной нагрузки на миокард (гемодинами- 
Й [44 ческая) : 











ЗОЛяЮТ то 
`ЧИтТать площ Патогенез | Заболевания | Общие признаки 
Повышение сопротивле- | Стенозы клапанных от- Гипертрофия миокарда, 
ния оттоку крови верстий, артериальная повышение давления В 
гипертония, ‘легочное | полости сердца, умень- 
сердце шение минутного объе- 
_ Увеличение диастоличе- | Недостаточность клапа- ема, увеличение объема 
етого притока нов циркулирующей крови и 
Разлиий Усиленная деятельность | Сердце спортсмена венозного давления, за- 
У и я медление скорости кро- 
3 | вотока, отеки и застой 
„гвие Г ‚ ` во внутренних органах 
; нечно ы 
Хх нот 0) Вследствие первичного повреждения миокарда с нарушением 
р р" образования или использования энергии (энерго-динамическая): 
р ри Патогенез | Заболевания \ Общие признаки 
К Иа и 
орда оз и Воспаление Миокардиты Отсутствие гипертро- 
пр Е ВЫХ ‚. . фии, малое увеличение 
пр Гипоксия миокарда Коронарнаая недостаточ- | сердца или  миогенная 
ность, анемии, заболева- | дилятация, уменьшение 
ния легких минутного объема, от- 
и сутствие отеков, сниже- 
лор, я Интоксикации хрониче- Алкоголь, наркотики, ние артериального и ве- 
пер ий ое промышленные яды нозного давления, масса 
ескоГ® був Б Е циркулирующей крови не 
038 тр ди” олезни с грубыми на- | Болезни печени, почек, | увеличена, укорочение 
ие сер Рушениями обмена ве- | эндокринные, авитамино- | механической н удлине- 
в ‘зы, ожоги, голодание и | нне электрической  си- 
р’ ге пр. виды дистрофий мио- столы; малый эффект 
иных карда сердечных гликозидов 
А" р 








в) Смешанная — при сочетанном влиянии различных фактор 
и хроническом течении, например ревматические пороки сер 
атеросклеротический кардиосклероз и др. } 


3. Клинические формы хронической Сердечно 
недостаточности: 


Формы 


Заболевания 


Проявления 


р ре ЧЕСЧЕНЫИИЙ 


Правожелудочковая 


Левожелудочковая: 
а) острая; 
6) хроническая 


Смешанная тотальная 


\ + Определение стадии 
ости по Г. Ф Лангу и В. Хх. 


Но 


Митральные пороки, не- 
достаточность трехствор- 
чатого клапана, легочное 
сердце 


Артериальные 
гипертония, кардио- 
склероз, инфаркт мио- 
карда. Митральный сте- 
ноз  (левопредсердная) 


пороки, 


Поздние стадии заболе- 
ваний (кардиосклероз, 
пороки, миокардиты) 





Застой в большом Ку. 
ге: набухание  шейныт 
вен, увеличение веноз 
ного давления, увеличе. 
ние печени, отеки, тран: 
судаты 


Застой в малом круге 
одышка, кашель, крово- 
харканье, застойные хри- 
пы, пневмосклероз, на- 
рушение внешнего дыха- 
ния, уменьшение минут 
ного объема, коллаис 


Признаки застоя в боль- 
шом и малом круге, в0- 
ротной вене. Кардноме- 
галия. Нарушение всех 
гемодинамических по- 
казателей 


сердечной недостаточ- 
Василенко: 


Полная компенсация 


Одышка и сердцебиение при физической на- 
грузке, непостоянные небольшие отеки на 


ногах 


при обы > 
Одышка и сердцебиение чных на 
грузках. Застой в легких, отеки, увеличение 


печени 


Одышка в. покое, 
‘ноз, значительное 
внутрен! 


застой во 


печени, дистроф 
Анасарка, ци о льная декомпенсация 


расстройства. 





ч и Осложнения сердечной недостаточности: 


ар, а) замедление кровотока, гиперкоагуляция: тромбозы, тромбо- 
“у флебиты, инфаркты легких, трофические язвы голени: 
6) недостаточность функции почек: , 


мы в) пневмонии и другие интеркуррентные инфекции. 
“на 


Схема лечения хронической сердечной 


м недостаточности 
Чень ца и Средства и методы. _ 
тии у 1. Этиологическое лечение: 
т отеки, й а) лечение ревматизма; 
6) лечение гипертонической болезни; 

али ь ый коронарной недостаточности, атеросклероза, гипер- 
ащель, ул, Ю 
стоны, г) антибактериальные и бронходиляторы при легочном сердце; 
‘осклероз д) оперативное лечение при пороках сердца и перикардитах; 
нешнего ди е) лечение тиреотоксикоза. 
| и Методы облегчения работы сердца, разгрузки кровообраще- 

‚НИЯ; , , 
застояв® ^ а) режим покоя; 
том круг 6) уменьшение массы циркулирующей крови; кровопускания; 
че. Кард в) воздействие на водно-солевой обмен: диета с ограничением 
рушение " ‘натрия и обогащенная калием; мочегонные (фонурит, гипотиазид, 
ческих ' спиролактоны, триамтерен, лазикс и этакриновая кислота). 


3. Повышение эффективности и экономичности работы сердца— 
сердечные глюкозиды. 


\У Группы сердечных глюкозидов: 
—ы———ы—ыыы—ы—— 


а а) выраженное брадикардизирующее действие с латентным пе- 
и". риодом, слабая инактивация и выраженная способность к куму- 
ляции; дигитоксин, ацетил-дигитоксин; фе 
6) преимущественно систолическое, быстрое, но короткое дей- 
АЕ ствие: строфантин, коргликон; 
й 


В ение: дигоксин изоланид. : 
я ры действия сердечных глюкозидов: 


евтического 
а а одышки, цианоза, печени, отеков, 


И", 
попе} ° Урежение пульса, уменьшение 


ге] 
ие 0" увеличение диуреза. ЕН 
ческого дей т 
хй У Признаки токси ные нарушения (тошноты, рвоты, поносы); 
бы ме збудимости миокарда (экстрасисто- 
р ве 6) нарушения функции возбу 
} 


Лия ая тахикардия); 
реник, ‘проводимости и автоматизма (брадикардия, бло- 


озей ка ды) 3 


й ( р % 
че! ' я Причины токсического действия: 
! передозировка; . 
: т, поносы, диуретики) 75 
профи у в) гипокалиемия (плохой аппетит, ‚ диур ; 
С сё } 57 
ие 
/ 








Полная терапев- 


тическая доза Квота % Продолжи- 
Препарат з элими- | всасы- тельность 
- Рег нации | вания | действия | действия 
в оз 
Строфантин |0,8—0,9 ы 50% [< 5 мин 1—1,5 ч. 
мг 
Дигитоксин 2 мг 2 мг 7% 100% 25 мин. 4—12 ч. 
Дигоксин 2 мг 3 мг |20—30% |50—70% | 30 мин. 2—5 час. 
Изоланид 2 мг 5 мг [20—30% 125—30% 
Ацедоксин 7 25мг | 3,0 мг 10% 





Характеристика некоторых сердечных глюкозидов и схема их применения 





Начало 








Схема дигитализации 


(средний вариант) 


0,75 мл 5 дней или 
1,5—2 мл 3 дня 


5—6 табл. 2—3 дня 


5 табл. 2 дня 
4 табл. | день 


8 табл. 3 дня 


_. [20—30 мин. | 5—20 час. 1,0—0,8—0,6— 


—0,6—0,6 МГ 





Таблица 





Поддерживаю- 


щая доза 


0,5 мл: 


1/-—11/, табл. 


1—2 табл. 
2—3 табл. 


0,2—0,4 мг 





7) 02—04 мг 





1,0—0,8—0,6— 
0,6—0,6 мг 


5—20 час. | 





ва мин. 


Млелохема . ыы \№ мх \ 10% \ 





в) олигурия и почечная 
нации глюкозидов; | 


‚ тгиперкальциемия (при даче больших доз препаратов каль- 
ция). 


уме оприятия при появлении признаков интоксикации: 
отмена при тяжелых нарушениях: 

6) препараты калия при аритмиях (хлористый калий, поляри- 
зующая смесь, панангин); 

в) кокарбоксилаза, витамин В! в/в: 

г) новокаин-амид 0,5—1,0 в/в при частой политопной экстраси- 
столии или пароксизмальной тахикардии; 

д) атропин, эфедрин — при брадикардии; 

е) натриевая соль ЭДТА 2 гв 250 мл физиологического раствора 
в/в, унитиол 5% —5 мл в/в. 


недостаточность с уменьшением элими- 


Дополнительные методы лечения сердечой 
недостаточности: 


а) лечение нарушений ритма и проводимости; 
\ 6) улучшение метаболизма миокарда (кокарбоксилаза, АТФ, 
витамины) ; | 

в) уменьшение потребности в кислороде (тиреостатические 
средства). 

г) лечение нарушений обмена веществ (белкового, электролит- 
ного). 


Тактика лечения. 


1. Недостаточность кровообращения И— 1 степени с тахикар- 
дией или тахикардитической формой мерцательной аритмии. 

Всегда сочетание: 

а) гигиено-диетический режим; 

6) сердечные глюкозиды; 

в) диуретики. 
\/ При нелеченной сердечной не 
(насыщающих) доз НЕ 

, 

р. а Начинать лечение с урона 
союзов трофанти, КОКО признака деком 
токсикации продолжать лечение ат инк Для поддерживающего 


пенсации и урежения пульса до 70 
мВ а мнио действующие а В 


син). 


\У Принципы лечения диуретиками:_. 
А) сочетание антагонистов альдостерона и натриуретиков; 

6) введение достаточного количества калия с а и дополни- 
тел Ее 
ы 59 


достаточности начинать с больших 
с постепенным переходом к под- 
`угрожающей декомпенсации, с 











в) прерываемость лечения, особенно Бе — лечении, 
для предотвращения электролитных нару > Е 
\/ 2. При сердечной недостаточности с медленным ритмом испол, 
зовать менее брадикардизирующие глюкозиды (строфантин, кот, 
глюкон, изоланид, препараты адониса) {а также атропин, эфедрин, 
кофеин, диуретики.| =: 

\ 3) При отеке легких — препараты немедленного действия (стро. 
фантин, фуроземид). | 

4. При легочно-сердечной недостаточности: { оксигенотерапия, 

антибиотики, бронходилятаторы, глюкокортикоиды, диуретики | 
(особенно диакарб, фонурит — антагонисты карбоангидразы), не. 
большие дозы глюкозидов. | | 
М 5. При тиреотоксическом сердце главное значение придается ти- 
реостатическим средствам. | 

\ 6. При инфаркте миокарда в острую стадию осторожное приме- 
нение небольших доз сердечных глюкозидов, желательно под мо- 
ниторным контролем. | 


м’. При резистентной тяжелой сердечной недостаточности исклю- 
ЧИТЬ: : 

а) ошибки диагностики 
` коз, полисерозит); 


\5) ‚ошибки лечения (избыток или недостаток терапии, неадек- 
ватный пищевой режим, неиспользование пункций полостей); # 

в) дополнительные причины (гетеротопные тахикардии, напри- 
мер, трепетание предсердий; повторные легочные тромбоэмболии, 
легочные инфекции, анемия, почечная недостаточность; гипопро-. 
теинемия, электролитные нарушения). А 

8. При недостаточности кровообращения [ степени главное зна- | а у 
чение имеют режим, диета, седативные средства, препараты «ма- а ИЯ 


{ : В к | 
лого» действия (настой адониса, кардиовален, валокордин и др.) ме р к 
или малые дозы сердечных глюкозидов.[ ° ми 










(цирроз печени, гипотиреоз, тиреотоксн- 


= 52 2 = но -еое--оъъъьсее 


Ч 


ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 










ЧА ЗС а 


Схема обоснования диагноза 
Х : 


оны сердеч- 
а) выраженные субъективные расстройства со стор 
но-сосудистой системы; 


6) отсутствие или скудность объективных симп 


он 
в) признаки общего невроза и нарушения Т 
нервной системы; и 


: еской © 
©} исключение других заболеваний с органич 


а: К га а 


томов; ' 
уса вегетативной 


сновой. 








ы 


О 
№ и Показатель Проявления 
р 
и 2) Субъективные расстройства Ощущения сердцебиений, перебоев, замира 
$ \ со стороны сердечно-сосуди- ния, снижение толерантности к физической 
дей, стой системы нагрузке. Затруднение дыхания, «ком» в > 
ыт горле, неудовлетворенный вдох. Боли в 0б- 
| ласти сердца, чаще постоянные или дли- 
КИ тельные, в области верхушки, под левой 
Цы ть ключицей, не связанные с физической на- 
т Му грузкой 
ы у 6) Объективные симптомы Размеры сердца не увеличены, тоны нор- 
мальные, признаки сердечной недостаточно- 
16 Прида сти отсутствуют. Могут быть нарушения 
а ритма (ЭКГ): синусовая тахи- и брадикар- 
дия, аритмия, экстрасистолия, иногда па- 
роже роксизмальная тахикардия; изменения про- 
тельно | водимости (атрио-вентрикулярная блокада 
“ОНО ОД Г степени при брадикардии, синдром Вольф- 


\ Паркинсон-Уайта, неполная блокада пра- 

вой ножки). Сократительная функция 

ТОЧНОСТИ Иод (ПКГ, БКГ) не нарушены. Лабильность 
пульса и артериального давления (гипер- и 

‹ гипотония), извращенные сосудистые реак- 


)е03, Тира ции (осциллография, плетизмография) 


‚ в) Признаки общего невроза Нарушение ‘настроения, неуравновешен- 
герапии, ты у ность, эгоцентризм, раздражительность, не- 
полостей); сдержанность, быстрая утомляемость физи- 
| ческая и умственная. Расстройство сна. Фо- 
икардий, та бии. Головные боли и головокружения, Яв- 
тромбов ления ортостатизма 
‚ТИПО 
ность; Г г) Признаки нарушения веге- Субфебрильная температура, потливость, 
тативной иннервации и ГИ- акроцианоз, а жара ы 4 
у п Й ти покраснение или побледнение кожи, Рзме- 
НИ славНХ ое Век ре дермографизма, неустойчивость и 
3 репа" $ асимметрия кожной температуры 
Л и 
локойй 


Исключение других заболеваний: 
[ИЯ Заболевание | Сходные симптомы Различия 


е бы, | Анамнез. Очаговая Ин-, 
МЫ Первичный ревмокардит ое субфе: фекция. Признаки воспа- 
‚ (кардиальная форма) ния Температура, | лительного процесса (ан. 
# р иа, про- | крови, иммунологические 
1 нарушение ритма, 
ЩЕ имости показатели). Поражение 
х 38 водо миокарда (ЭКГ, ПКГ) 
й. Ув 
я еличение сердца вле- 
и и Недостаточность НЯ ка, на во, Ре левого 
00 рального клапана сист ты : желудочка (ЭКГ, рент- 
и : верху тен), изменения тонов 
РВ (ФКГ) 
О + 
;0м 5 61 
уе? Ра 











Заболевание 


Коронарная недостаточ- 
ность 


Тиреотоксикоз 
степени) 


(легкой 


Гипертоническая болезнь 
Пт. 


Туберкулез 


Инфекционно-аллер- 
гический миокардит 






а) По патогенезу: 





Первичные 






Как результат 
функций ЦНС, 
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2. Уточнение формы 
заболевания сердечно 


нарушения 


гипоталамиче- 
ской области, вегетативной ин- 


нервации (невроз, неврастения) 


Сходные симптомы 


= 


Боли в области сердца 


Тахикардия, субфеб- 
рилитет, повышение си- 
столического давления, 


раздражительность и пр. 


Увеличение артериально- 
го давления, головные 
боли, головокружения 


Субфебрилитет, 


потли- 
вость, слабость 


Жалобы со стороны 
сердца, нарушения рит- 
ма, субфебрилитет 


| Очаговая 


функционального 
- сосудистой Системы 


Вторичные 


Рефлекторного происхождения: гас: Г 
диальный синдром (днафрагмальнахРокКар- 
жа, дивертикул пищевода), гепато: 
ный, тонзилло-кардиальный и др. 


Различия 





При неврозе—боли в об. | 
ласти верхушки, дли. 
тельные, не связанные ‹ 
нагрузкой, без иррадиа. 
ции, отсутствие четкого 
эффекта  валидола п 
нитроглицерина 


Изменение щитовидной | 
железы. Глазные симп- 
томы. Стойкая, а не ла- | 
бильная, тахикардия. 
Основной обмен. 
Исследование с радио-. 
активным иодом. 

ПКГ: синдром гиперди- 
намии 






























АД выше пределов фи. 
зиологической нормы | 
ЭКГ: левограмма. 
Изменение сосудов глаз- 
ного дна 


Данные рентгеновского 
исследования. Пробы 


ирке, Манту. Анализ | 
мокроты | 


инфекция. | 
аллергии. 
из крови, 
кие пока- 


роявления 
намнез. Анал 


иммунологичес 
затели 


Г. 
кар, дна 


































№ 6 п ‚ 
\ о клиническим проявле 
ра ) | явлениям (по Н. Н. Савицкому): 
м бе: к 
Тип Ра 
Че Варнант Проявления 
| ть т 
ые А К ный 
‚Хъ“ч  Кардиал Двигательный се р 
ты г ; а) с симпатикотонией Тахикардия, экстраси- 
у в ц ей столия, пароксизмаль- 
те в ная тахикардия 
ке ь у 6) с парасимпатикотони- алина, замедле- 
“Ще и со ние проводимости, экс- 
Ма“ Чу . трасистолия 
нение и ТеЬНЫЙ (кар- | Боли в области сердца 
ыы диалгический) при отсутствии призна- 
Со ыы ков коронарной недоста- 
ая, а, о Гипертонический (гипер-  ПоаБиЕНАЬ давления 
1 ический) синдро’ т 
эНой 9 Я кинетический) синдром особенно систолического, 
ДОВаниь обычно с тахикардией 
НЫМ | Снижение АД ниже 
а \ Гипотонический 100/60 мм рт. ст. Бради- 
РОМ кардия, головокружение, 
} Е обмороки, вялость, зяб- 
кость, холодные влаж- 
ЫШе Предел | ные руки, капельное 
гической В сердце 
левограни № Смешанный Сочетание кардиальных 
ние Со а О рас- 
дна ь 


ие рентгенови 
ования. 


3. Оформление диагноза 


Общепринятых обозначений для функциональных заболеваний 
сердечно-сосудистой системы нет. Можно пользоваться терминоло- 





ТЫ 2 :] 
гией проф. Савицкого: нейро-циркуляторная дистония с указанием 
вая ие типа и варианта. Например: «Нейроциркуляторная дистония по кар- 
ения и" диальному типу с нарушением ритма», в скобках указать вид арит- 
Ш Анализ мы м у у ру 
[е3. и ии. . 
ологичеСК 
Схема лечения функциональных заболеваний 
сердечно-сосудистой системы 
Направление Содержание Показания 
лечения лечения 
НО 
ист" Общегигиенические  ме- | Урегулирование режима Во всех случаях 
. ропрнятия труда и отдыха. Закали- 
вание, ЛФК, физическая 
тренировка. 
Санаторно-курортное ле- 
чение. 
Запрещение алкоголя, 
ые с : курения 
ры едативные средства Психотерапия, препара- 
р. и и ты брома, валерианы. 
НИ | Транквилизаторы 
де р р е 
ре" 910 ; 
ф тей 
А" ; | м 

















Направление лечения 


Тонизирующие средства 


Противоаритмические 


Гипотензивные 


Аналгезирующие 


Физиотерапия 


Оснащение занятия: 
1 
системы. 





Содержание лечения 


————————___А—А/—— 


Кофеин, эфедрин, препа- 
раты кальция, ‘фосфора, 
женьшень, китайский ли- 
монник, пантокрин, кор- 
тин, стрихнин, мышьяк 


Атропин, платифиллин 


Индерал, хинин, хини- 
дин, новокаинамид, ай- 
малин м др. 


Резерпин, индерал 


Валокордин. 
пирамидон, 
вые блокады. 
Электрофорез с 
ном, новокаином. 
Бернара 


Анальгин, 
новокаино- 


диони- 
Токи 


Ванны: хвойные, 
ские, кислородные; 
ши, гальванический во- 
ротник, монофорез. 
Франклинизация 


мор- 
ду- 


Таблица: «Классификация функциональных заболеваний 





Продолжение 


Показания 


Брадикардия и гипото- 
ния 


Экстрасистолия и бради- 
кардия 

Экстрасистолия с тахи- 
ардией, пароксизмаль- 
ная тахикардия 


Гипертоническая — фор- 
ма,  гипердинамический 
синдром 
Кардиалгический син- 
дром 


Тонизирующие или ус- 
покаивающие в зависи- 
мости от температуры и 
других факторов 





сердечно-сосудистой 
















ундром секре' 
„едостаТОЧНОСТИ : 
| иаостаточностя - 


|кеие аппетита. От. 
умые или с запал 
‘ты, рвоты с оста 
тю тяжести и дав 
тизной области, Ма 
ии. Расстройства 
та: метеоризм, 












а, 
ча ` БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ 
к. ХРОНИЧЕСКИЕ ГАСТРИТЫ 
в Схема обоснования диагноза 
Е. Ее ета ео и КтуАка ДОН — 


№ 5. 
и бра ты), боли в эпигастральной области. 
я 9. Представление о доброкачественном характере заболевания 
Та, ьное хроническое те 
оКоннар Е р чение, мало нарушенное общее состоя- 
3. Оценить особенности клинических проявлений: 











= о Синдром секреторной ] 

аМически недостаточности желудка | Синдром ацидизма 

ский _ Снижение аппетита. Отрыжки возду- Кислая отрыжка, изжога. Поздние 

Син. хом, тухлые или с запахом пищи. рвоты. Выраженные боли в эпига- 

Тошноты, рвоты с остатками пищи. стральной области, тупые, ноющие, 
Чувство тяжести и давления в эпи- длительные, без четкой связи с едой 
_гастральной области. Мало выражен- или поздние. Боли облегчаются от 
ные боли. Расстройства со стороны тепла, приема пищи 
’ кишечника: метеоризм, урчание, по- 
о носы ` 

ие или №. 2 а 

е в зави. Преобладание диспепсических расстроиств и нерегулярный ха- 

мпературы  рактер болей, разлитая болезненность в эпигастральной области Е 

горов _ Ориентируют в направлении гастрита определенной формы: с сек- 
_ реторной недостаточностью или сохраненной секрецией. 
_ 4, Подтверждение диагноза (дополнительные методы исследо- 
ака): 
В : Хронический гастрит 

о-сосудист® ть д 

т Метод исследования с секреторной с сохраненно 


недостаточностью секрецией | 





`Желудочный сок Гипосекреция. а ен Зе ры ль 
| р ВИНА. Тест | кислотность. Слизь, лей- 
КИС пистамином. Слизь, | Коциты 

: лейкоциты, молочная 

кислота, остатки пищи, 
бактерии ; 
` Рентгеновское — исследо- м или сглаженный 


ь 
| 
|1 


Грубые ригидные склад- 


| ая эва- | ки 
_ вание ‚рельеф, Ускоренная Замедленная эвакуация 
Е ) куация х Поверхностный гастрит 
поражением 
_ Гастробиопсия Гастрит, © Н ре нем | (переход цилиндриче- 
ь` 3 желез офией истончение | ского эпителия в Куби- / 
| - Стой развитие сое- ческий, Ве ин- 
ы 

к инительной ТЕАВИ. фа типеркинетличе- 
_ Эд кинетический тип р 
_”лектрогастрография Гипо ский тип 






5194. 








5. Выявление изменений со стороны других органов и Систем 








Дополнительные 


признаки 
Клинические пр исследования 








в. 
Энтериты, колиты Поносы, запоры, метео- |. Ан. кала 

ризм, боли в животе 
Холецистит, гепатит Увеличение и болезнен- | Дуоденальное ЗОНди 


ность печени 





Панкреатит Опоясывающие боли, по- | Диастаза мочи и Крови, 
носы Ан. кала 

Эптерогенная  сенсиби- | Аллермия к некоторым 

лизация пищевым продуктам 

Анемия Железодефицитная или | Ан. крови, ретикулоци. 


Нервная система 


гиперхромная 
нераторная 
Астения, 


гипореге- 


ты, тромбоциты 





ипохондриче- 
ский синдром, фобии 
Похудание, гиповитами- 
ноз 


Общие нарушения 


Появление указанных изменений со стороны других органов и 


систем является признаком декомпенсированной стадии хрониче- 
ского гастрита. 


6. Этиология и патогенез гастрита у данного больного 





Экзогенные причины Эндогенные причины 





Нарушение питания. Недостаток ви- 
таминов. Интоксикации, ‘бытовые и 
промышленные 


Заболевания эндокринной системы, 
обмена, кишечника, печени, недоста- 
точность кровообращения, уремия, 
анемия Аддисон-Бирмера и др 


На основании анамнеза (последовательность Развития патоло- 
гии) и общего исследования решить вопрос о том, является ли га- 
стрит первичным, самостоятельным заболеванием, или Вей 
‘ным — только проявлением другого основного заболевания са о 
мер, заболевания печени или кишечника. , р 


7. Оформление диагноза: 


а) клинико-функциональная характеристика хронического 
стрита (с секреторной недостаточностью или с сохраненной секре. 
ией); ь : 
Ц Е тип гастрита (поверхностный, с Поражени. 

ем желез ‘без атрофии, атрофический); : 

в) фаза течение (обострения, ремиссии); о _ 

г) стадия (компенсации, декомпенсации у Е вида 
осложняющей патологии: холецистит, энтероколит, ян пр. 
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вание. Функции печени 











\ 
АВ. у 
- Кро 
ТЕ Рови, 
ы, тромбощитм 


Ы других ор 
ТО стадии хуи 


ного больном 


и 

генные причины 

ре 
эндокринной 5 


‚чника, печени р’ 
овообращени”, , 


‘он-БирмеР8 "И 


8. Дифференциальный диагноз 





Заболевание 





Общие признаки 





функциональная 


‚ дочная диспепсия 


Анемия Аддисон-Бирме- 


ра 


Рак желудка 


желу- 





Различия 








Диспепсические 


Е рас- 
стройства 


Диспепсические 
стройства, 
зистентная 


рас- 
гистаминоре- 
ахлоргидрия 


Желудочный диском- 
форт, нарушение аппети- 
та, ахилия 





Привычный характер 
рвоты, аэрофагия, роль 
психоэмоциональных 

факторов, признаки нев- 
роза. Отсутствие органи- 


ческих изменений (га- 
стробиопсия) 

Глоссит.  Мегалоцитар- 
ная анемия. Стернальная 
пункция. Фуникулярный 
миэлоз 

Данные рентгенологиче- 
ского и гастроскопиче- 
ского исследования. 





Кал на кровь 


Схема лечения хронических гастритов (фаза обострения) 





Метод лечения 


Содержание 





Диета 
Седативные 
Витамины 
Физиотерапия 


а) Общие мероприятия 


Стол № 1 
Транквилизаторы 


(элениум, 


триоксазин и др.) 


Вь В», Вб, С, поливитамины 
Парафиновые и грязевые аппликации, диатермия, 


ионофорез 


6) При гастрите с секреторной недостаточностью 














тия 1 Метод лечения Содержание лечения Показания 
ь ра3в детей й 
ом, ЯВЛЯ" 5 Диета Стол № 1, №2 
или я Заместительная терапия Желудочный сок, соля- | Признаки — декомпенса- 
в ваний ная кислота. Пепсин. | ции 
заболе Ацидол-пепсин. Бета- 
цид. Панкреатин. Алло- | Поносы 
‘хол, холензим. Мексаза 
Г Сти о низолон Ахилия 
а а ЕЕ в нь. алоэ, ФИБС Общие нарушения 
6. (# 
рон пой Стрихнин, мышьяк Артериальная гипото- 
ра # й ния, гипотония желудка 
сох р’ 
и 
й п аты железа. Ви- | Анемия 
сны!" ротивоанемические ен нк 
т 1 фузии 
казни" 
0 аиеУ 
































Продолжены 








ния Содержание лечения | Показания 

Метод лече 

и ркодиеоапиМ я —ыы—— 
в) При гастрите с сохраненной секрецией 













Атропин, платифиллин, | Болевой синдром, повы, 

о метацин ь шенная кислотность 
| Но-шпа, папаверин 

Ганглерон, фубромеган Неэффективность — спаз. 

Ганглиоблокаторы рон, а 
Пилородуоденит 
- | Повышенная кислот. 

Протнвокислотные сред- | Викалин, жженая маг 
са незия, карбонат кальция, | ность, признаки ацидиз- 
: алмагель ма 








Оснащение занятия: 


1. Таблица: «Классификация хронических гастритов». 
2. Набор микрофотограмм при гастритах. 


ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ ЖЕЛУДКА 
`И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 


Схема обоснования диагноза 
1. Общее предположение о заболевании желуд- 
ка: боли, связанные с приемом пищи, и болезнен- 
НОСТЬ в эпигастральной “области, диспепсиче- 
ские расстройства. 
2. Данные в пользу язвенной болезни: 
а) суточная и сезонная периодичность болей, их уменьщение 
после рвоты, еды, тепла и щелочей; 
симптомы ацидизма: кислые рвоты и отрыжка, изжога, за. 
поры; 


в) локальная болезненность с мышечным напряжением в т 
стральной области. 

Учесть, что в ряде случаев язвенная болезнь а овротекать 
под видом других заболеваний (печени, панкр а о о 
гастрита), а указанные выше особенности клиническ РоЯвлений 
могут быть при гастрите с повышенной секрецией. 


3. Подтверждение диагноза 


‘кализация, велич 
а) Рентг ние (локали : ина н 


енологическое исследова тенция ск 
характер я ниша, конвер Ладок. 
68 


звы). Прямые признаки: 


га 


_ Косвенные признаки: деформации, рубцовое или спастическое 


вышенная с 
_втяжение, ПовЬ, екреторная и моторная деятельность же- 








ыы естройка релье 
\ \ лудка, пер ай фа по гиперпластическому типу. 
Ней 6) Гастр гастробиопсия — в неясных случаях, подо- 
зрительных на малигнизацию. Ч 
ой _^ в) Ан, кала на кровь, 
си 
а н 
и 4. Дополнительные особенности 
Язвенная болезнь 
двенадцатиперстной кишки Язвенная болезнь желудка 
ф у 
та НОС, 
(9) ( 
роду & Поздние, ночные м голодные боли. Ранние или менее регулярные, даи- 
Дени" и Е дис тельные боли, . 
ало- епсические Часто диспе у 
еннах к и птические нарушения. 
» Признак, ® Болезненность в правой половине Болезненность в середине, 
аки а: эпигастральной области, в пилоро- в эпигастральной р о 
_ дуоденальной зоне. х 
Повышенная секреция и кислотность Нормальная или пониженная секре- 
желудочного сока, ция. 
Запоры. } 


же. 


5. Осложнения язвенной болезни 








Осложнения Проявления 





[КИ } Кровотечение ; Кровавая рвота, мелена, коллапс, острая 


постгеморрагическая анемия. Ан. кала на 
кровь. 

Пенетрация Упорный болевой синдром, иррадиация в 
: спину, рвота не приносит облегчения, кро- 
вотечение. 

Рентгеновское исследование. 


ё 
И боле", Стеноз привратника ‹ Обильные рвоты с остатками пищи, отрыж- 


уненыйй 


$ 
ИЗ ог 
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_ Переход в рак Снижение 


ки тухлым, анорексия, выпячивание и види-, 
мая перистальтика в верхней половине жи- 
вота, расширение желудка, замедленная 
эвакуация, атония. 

‚ Перивисцерит Постоянный характер болей, связь с дви- 
| жением, физической нагрузкой. 


1х | Рентгенологически — рубцовые изменення, 


|“. деформации. 
аппетита, похудание, слабость. 


Желудочный сок: снижение секреции и кис- 

`лотности. Большие, длительно. не заживаю- 

щие, каллезные язвы. Рентгенологическое и 
|  гастроскопическое исследование. 





’ 6) Оформление диагноза: 


а) л язвенной болезни; 
мк Я (ремиссии или обострения); 


6) стадия заболевания 
в) осложнения и сопутствующие заболевания. к. 














7. Дифференциальный диагноз проводится п 
нетипичной клинике заболевания 
холецистит, 


гастрит.. 
желудка и др.). 


Основой дифференциальной диагностики является учет данных 
рентгенологического и гастроскопического исследования, а также 
исследований для исключения других заболеваний. 


Схема лечения язвенной болезни 





гепатит, 


панкреатит, 







(хронический 
Рак 





Метод лечения 


Содержание 


— 


Показания 








Режим 
Лечебное пытание 
Тепловые процедуры 


Седативные 


Спазмолитики 


Ганглиоблокаторы 


Противокислотные 
а) всасывающиеся 


6) невсасывающиеся 


в) адсорбирующие 


Стимуляция трофиче- 


ских процессов 


Оперативное 


719 


Постельный нестропий 
Стол 1а—16—1 ` 
Грелки, аппликации па- 
рафина, озокерита, гря- 
зи, диатермия 


Препараты брома, ва- 
лерианы, снотворные и 
транквилизаторы 
Атропин,  платифиллин, 
метации, но-шпа, папа- 
верин 

Ганглерон, фубромеган, 
пентамин 

Бикарбонат натрия, 


женная магнезия, карбо- 
нат кальция 

Трисиликат магния, гид- 
рат окиси алюминия, 
альмагель (1—2 чайных 
‘ложки 4 раза за 30 ми- 
нут до еды) 
Азотно-кислый висмут. 
Викалин, ротер (0,5 че- 
рез 30 минут после еды) 
Метилурацил (метацил), 
оксиферрискарбон, 
ДОКСА; биогастрон, лик- 
виритон (препараты лак- 


рицы), экстракт алоэ, 
ФИБС. `Витамины Вь 
Гемотрансфузии 


Резекщия желудка 





Стадия обострения 
» 
Без признаков мышеч- 
ной защиты и кровотече- 
ния 
Признаки невроза, осо- 
бенно при язвенной 6бо- 
лезни  двенадцатиперст- 
ной кишки 
Болевой оиндром. Гипер- 
моторика и гиперсекре- 
ция 







| с ИН 1 


Неэффективность — спаз- 
А при язвенной 
Болезни двенадцати- 
перстной кишки 


Язвы пилородуденальной 


области 
исче 
ысокая кислотно | 
сть нар 
То же 
| тия: 
Язвенная 
Я болезнь жЖелуд- к 
ка 
Более по 
казаны п 
венной болезни ой 
Ослож; 
ВИ ия, Каллезная . 
консервативи еКТивность 
лечения 
очн 
Кли 
Ра 7 чая 


о Н ый Ш. . 
А Приме а сх 
и й Ё рные схемы лечения 
в. 
1. Р-Р атропина 0,14 8 капель 3 раза за 9 р 
| и О ыжния 03 раза за 20—30 мин. до еды. 
Я, а м бикарбонат натрия 0,3 
ый карбонат кальция 0,3 


] азотнокислый висмут 0,3 


ока по | порошку 3 раза в день через 1,5 часа после еды 


° 3. Отвар корня валерианы по 1/; стакана 3 раза в день 


бострения 4. Витамин В! 5% — 1,0 подкожно * 
Знаков у ’ 1.1. Метацил 1,0 4 раза в день 

Ще. 1 
ты Крови ’ 2.Папаверин 0,04 ЖЗ раза до еды 


‚ невроза и 3.Альмагель 1 чайная ложка 3 раза за 30 мин. до еды 
, язвенно! & 4. Отвар корня валерианы по '/з стакана 3 раза в день 
ве ` у 
ие цатиыи ‘° 5, Переливание крови 100 мл 2 раза в неделю 


ие ’ Ш. 1. Докса 2,0 в/м ежедневно № 5 
° 2. Но-шпа 1 табл. 3 раза за 20 мин. до еды 
3. Викалин | табл. 3 раза в день через 0,5 часа после еды 
° 4. Элениум 1 табл. 2 раза в день 
ГИВНОСТЬ ы 5. Витамин В; 5% — 1,0 подкожно 
в при язве 
двенади" 6. Витамин С 0,1 ЖЗ раза 
КИШКИ ° Критерии эффективности лечения: Г 
Стойкое исчезновение болей и болезненности, отрицательный 


ый 
одуденай 
тор _ анализ кала на кровь, исчезновение или рубцевание НИШИ. 


ость — ! 
кислотНо” ’ Оснащение занятия: 


1. Набор рентгенограмм, гастрофотограмм. 
; 2. Набор медикаментов. 


и 
езнь = я 
г | РАК ЖЕЛУДК 
я 
и 
ет вый Обоснование диагноза 
$ * 
олез Е. 
болевания желудка: 
| а НТУ а боли в эпигастраль- 
’Пепсические расстройства, 
ь Ной 
, области. С 
| и о сти клинических проявлений. 
аа проявлений, позволяющие заподозрить 
я Варианты клинических р 
#81, ЗЛокачественный процесс: 5 
не Е 
19“ 


гивИо 





Клинические проявления 


оо Еее аа вине 


^ Синдром секреторной недостаточности же- 


лудка: уменьшение и извращение аппетита, 
отрыжки тухлым, тошноты, рвоты; желу- 
дочный сок: гипосекреция, снижение `кис- 
лотности, гистаминорезистентная ахилия, 
остатки пищи, молочная кислота, палочки 
Боас-Опплера, сарцины. 

Быстрое насыщение, чувство тяжести и 
полноты в эпигастральной области, желу- 
дочный дискомфорт. Опухоль в эпигастраль- 
ной области. 

Дисфагия, срыгивание или признаки расши- 
рения желудка с нарушением эвакуации 
(рвота с остатками пищи, шум плеска, при-. 
знаки брожения или гниения). 

Боли в эпигастральной области, длитель- 
ные; нерегулярные. 

Общие нарушения: слабость, угнетение пси- 
хики, депрессия, понижение трудоспособно- 


сти, похудание, отеки, Бледность, анемия ° 


макроцитарного типа, лейкоцитоз, гипер- 


тромбоцитоз. Флеботромбозы и тромбофле- ` 


биты. Лихорадка. Е 
Желудочно-кишечные кровотечения разной 
степени (ан. кала), кровавая рвота, мелена 
Постгеморрагическая ‘анемия. Прободение 
желудка: перитонит, желудочно-ободочный 
свищ — (каловая рвота, нарушение перева- 
ривания в кишечнике). , 

` Поражение печени (увеличение, Узлы), 
поджелудочной железы (боли, желтуха), 
костей (боли, дефекты при рентгенологиче- 
ском исследовании), легких, головного моз- 
га (параличи), обсеменение брюшины (пе; 
ритонит). Крукенбергов рак яичников. Уве- 
личение периферических лимфоузлов. 


3. Уточнение диагноза 


Метод Признаки | у Информация Е 
Кекс 11 ВАА: 














Патогенез 


| 


Нарушение химизма жЖелу 
вследствие  предшествуюий 
или сопутствующего атрофиь 
ского гастрита. 


Уменьшение емкости желуди 
и нарушение моторики. 


Стенозирование — кардиальн 
го или пилорического отделов 
с механическим препятствие | 
для прохождения пищи, } 


Перигастральные сращения. 
Изменения обмена веществ в 
раковой опухоли, интоксикация 


организма. 
Присоединение инфекции. 


‘Признаки распада опухоли. . 


Метастазирование 








аполнения. Об- | На, ` 
ологический Дефект н б личие оп . | 
а) Рентген . рыв складок, перестрой- кализация, Ухоли, ее и 
ка рельефа, аперисталь- распад,  ПОДВИЖ величине, | 
тические зоны. Уменьше- | лудка ность же 
ние полости желудка, ` : 
деформации. — Сужение 
кардиального отдела, у НЫ 
пилоростеноз с гастроэк- о 
\ тазией : т 
я сли- |То же › ви * 
С пухоль, изменени Г и. 
6) Гастросковия ий 14 о . опухоли — `МОРФология 


стробиопсия ь я 





82 


























у. Заболевание 





р хреторной недостаточ- 
> бостью в стадии деком- 


} ленсации 


” Анемия Аддисон-Бирме- 
_ ра 3 


Каллезная язва желудка 


|3 
Полипоз желудка 


_ Язвенный (рубцовый) 
стеноз привратника 
Карднопазм . 


Г при 
° Кирр); 


_ ОМ или 


54 





& 4 Дифференциальный 


| 


) ронический гастрит с | Диспепсические 


диаг НОЗ 
т : 
Общие признаки | зая 
| Различия 

и __  рас- в рентгеногастро- 
робота, похудание, | скопии. Ан. кала на 

я, анацидное со. кровь 
стояние, нарушения со 
стороны печени, подже- 
лудочной железы, ‘ки. 
шечника 
испепсические рас- | То же. Глоссит, фунику- 
р а, анацидное | лярный миэлоз, ан. кро- 
ва анемия, уве- | ви: лейкоцитоз, тромбо- 
: ие печени, невроло- | цитоз, нормальная осмо- 


гические нарушения 


Пожилой возраст. Боль- 
шая незаживающая яз- 
ва, снижение секреции, 
кровь в кале 


Кровотечения. 
наполнения 


Дефект 


Признаки стеноза при- 
вратника с расширением 
желудка, снижение кис- 
лотности, нарушение 
эвакуации 


Дисфагия 





Во всех случаях при выявлении ра 
оу ОГО обследования провести 
хирургом для а — 
_босто Овны признаки опера = 
оп, ЯНИЕ, отсутствие метастазов, 
_ "Холи, подвижность желудка. 


`б) стадия рака, его осложнения (стеноз пр 
ченйе, анемия) и локализация метастазов. 


Лечение рака желудка 


мо после, 
желудка необходи 

г у больного с онколо- 
рургическом лечении. 
створительное общее 


консул ьтаци 


н 


проса. о хи 
ости: удовл 
признаков стеноза, 


тическая резистентность 
эритроцитов 


Динамическое наблюде- 
ние. Гастроскопия и га- 
стробиопсия 


Правильная округлая 
форма дефекта. Рентге- 
носкопия. Гастроскопия 


Анамнез. — Рентгеноско- 
пия. Операция. 


Эзофагоскопия. 
Атропинизация 


5. Оформление диагноза: 
ор млениЕ ДНЯ 
а) локализация рака (кардиальный от 
гастробиопсии — морфологическая форма 


дел, тело, привратник); 


(медуллярный, 


ивратника, кровоте- 


пальпируемой 


я. 












Симптоматическое лечение: аналгетики и наркотики, л 
анемии, интеркуррентных инфекций, общеукрепляющее л 
Цитостатическая терапия. 


Оснащение занятия: 


чение | 
еченць | 


1. Таблица: «Классификация рака желудка». 
2. Набор рентгенограмм. 


ХРОНИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КИШЕЧНИКА 
Обоснование диагноза 

1. Общие признаки заболевания кишечника: по- 

носы или запоры, боли в животе, вздутие, урча. 

ние, переливание. 


2. Локализация поражения: 
о 


Отле бианьйка Клинические Дополнительные 
проявления исследования 
Тонкий Обильные поносы, неча- | Ан. кала: обилие непе- 





Толстый поносы, боли, усиливаю- | слизи, ны , кровь 
щиеся при дефекащии, | ные ирригосколоь ан 
болезненные позывы. Бо- тороманоско р 
лезненность на ходу тол- | | пи 
стого кишечника. Малое 
нарушение питания 
Нарушение питания, сме- у 

Энтерожрлит шанные симптомы 

у 
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стые, утром или вскоре 
после еды, без болей или 
боли в околопупочной 
‘области. Метеоризм, ур- 
чание, переливание. 
Признаки нарушения об- 
мена вещества: похуда- 
ние, обезвоживание, ги- 
пополиавитаминоз, ане- 
мия. Остеопороз. Приз- 
наки надпочечниковой и 


пипофизарной  недоста-^ 
точности. Кишечная ° 


аутоинтоксикация (го- 
ловная боль, слабость, 
снижение работоспособ- 
ности) 


Необильные, но частые 


реваренных пищевых ве- | 
ществ, отсутствие слизи 
и лейкоцитов. Ан. крови: 
анемия, гипо- и диспро- | 
теинемия. — Гипохолесте- 
ринемия. Нарушения 
электролитного обмена. 
Недостаток витаминов Д, 

‚ К, РР, Вь, В) С. Из- | 
менения функциональ- | 
ных проб печени 






НИТедьные 
дования 
——— 


обилие пе 
пищевых # 
тСтвие 
в. Ан. К 
)- И ДИС 
Гипохоле 

Наруший 
го Об 
итамино 
|, В С 
| кЦИОНа 
ни 





























3. Форма кишечной диспепсии: 
Диспепсия Клинические кала 
проявления Ан. 
—— 
Бродильная Метеоризм, мадбе нару- | Много крахмала, клет- 
шение питания, пенистый | чатки (лиентеррея), бро- 
с кислым запахом кал дильной флоры 
Гнилостная Темный сб зловонным за- | Много непереваренных 
: пахом кал мышечных волокон 
(креаторрея), — лиентер- 
ь рея 
Жировая Обесцвеченный кал, гли- | Много нейтрального жи- 
НИСТогО характера ра (стеаторрея) жирных 
кислот, мыл, желчных 
кислот 
Смешанная Остатки всех видов пи- 
щевых веществ 
4. Характер функциональных нарушений: 
Функцион. Клинические Рентгенологическое 
нарушения проявления исследование 
Гипермоторика: Поносы вскоре после | Быстрый пассаж бария, 
приема пищи ускоренная — перисталь- 
тика 
Спазм Приступообразные  б0- | Спастическая гаустра- 
ли, запоры, «овечий» кал | ция 
Атония Висцероптоз, запоры Замедленный пассаж 
бария, мало выраженная 
гаустрация 
Дискинезня Боли, запоры, поносы Сочетание спазмов и 
атонии 


5. Морфологические изменения по данным рек- 
тороманоскопии (катарральные изменения, эро- 
зивные, язвенные). 


6. Этиология и патогенез заболевании кишеч- 


ника 


Этиология 


Инфекционные 


И слеинфекционные 


разитарные 


Разновидности 


Дизентерия, брюшной 
тиф, паратифы, туберку- 
лез, кандидомикоз 
Постдизентерийные ко- 
литы 

Глистные инвазии 


Лямблиоз 
Трихомониаз 


Признаки 


Особенности общей кли- 
нической картины, серо- 
логические и копрологи. 
ческие исследования 


Анамнез, данные ректо- 
романоскопии 


Ан. кала, желчи на 
глист и простейшие 
Анамнез 


яйца 
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Этиология 


Алиментарные 


Вторичные 


З 
С неясной этиологией 


Разновидности 


Нарушение режима н ка- 
чества питания 


Гастрогенные  (ахиляя, 
резекция желудка, рак 
желудка) 


При заболеваниях под- 
желудочной железы 


При заболеваниях пече- 
ни с нарушением желче- 
выделения 


При уремии 


Аддисонова болезнь, ти- 
реотоксикоз, диабети- 
ческая кома } 


Неспецифический яз- 
венный колит з 


Болезнь Крона (терми- 
‚нальный илеит) : 


Болезнь Уиппла 


7. Оформление диагноза: 


а) этиология или основное заболевание при вт 


вания кишечника; 


6) локализация процесса (энтерит, колит или и 


в) форма кишечной диспенсии (бродильная, 


шанная); 
г) общие 
анемия и пр-); 


р д) функциональн 
е) стадия (обостр 
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или органные осложнения (дистро ческий Синд - 
о ром, . 


ые нарушения (спазм, атония, диекинезия)- 
; 


ения или ремиссии) х 





Продолжени 


Признаки 


Отрицательные  копроде. | 
гические исследования | 


Желудочный сок. Рент. | 
геноскопия желудка. Ан | 
кала: креаторрея, лиен._ 
террея, гнилостная дис 
пепсия 
Боли, 
крови, 
(нейтральные 
креаторрея 


диастаза мочи и 
Кал: стеаторрея | 
жиры), | 


Дуоденальное  зондиро- | 
вание. Стеркобилин. 
Кал: стеаторрея (мыла, 
жирные кислоты) 


Токсический 
лит 


энтероко- 


Нарушение всасывания в 
‘кишечнике,  обезвожива- 
ние и обессоливание 


Гемоколит, общие нару 
шения, лихорадка, ане- 
мия. Ректороманоско- | 
ция, аспирационная — 
биопсия, ирригоскопня 


Признаки энтерита. 
ентгенологически: кар’ | 
тина  инфильтрирующей | 


опухоли — подвздошной | 
кишки аа з 


оричных воле \ 
Хх сегменты); 


Вилостн ая, р ь сме- 
. м 


тт 








Ка Л № 
альНые А» 
орея Жи. 


тие всасывани | 
ке,  обезвожи 
зессоливание 


1т, общие на} 
тихорадка, 2" 
Ректоромано! 

аспирациой" 


ирригоскойй || 











Этиологическое лечение 


'Заместительное лечение 


Общеукрепляющие 


Десенсибилизующие 


Спазмолитические 


Вяжущие 


| Местное лечение 


Хирурпическое лечение 


ба 
‘нащение занятия: 


1 Таблица: «Классификация заболеваний кишечника», 
` Чабор медикаментов. 





Схема лечения 


Содержание 


Механическое, — химиче- 
ское и термическое ща- 
жение 

Белковая диета с огра- 
ничением улеводов 
Углеводная диета 

(2—3 дня) 

Антибиотики  (синтоми- 
цин, биомицин, террами- 
цин, левомицетин, моно- 
мицин, неомицин, поли- 
МИКСИН) , сульфамиды 
(сульгин, фталазол, 
сульфасалазин).  Фура- 
золидон, — энтеросептол, 
мексаформ 
Эметин, ятрен, 
сон, осарсол. 
Фуразолидон 
Нистатин, леворин, вита- 
мин С,  пантотеновая 
кислота 

Соляная кислота, пеп- 
син, желудочный сок, 
панкреатин, препараты 
желчных кислот, мекса- 
за, мексаформ. Витами- 
ны Вь, В», РР, Ва», фо- 
лиевая кислота 
Переливание плазмы, 
крови, анаболические 
стероиды, витамины, 
препараты мышьяка, 
стрихнина, железа 
Антигистаминные (ди- 
медрол, супрастин, пи- 
польфен), хлористый 
кальций 

Стероидные гормоны 
Атропин, 
папаверин, но-шита, гали- 
дор, Тифен 
Физиотерапия — тепло- 
вые процедуры 
Карбонат кальция, суб- 
нитрат висмута, танналь- 
бин 

Клизмы с антибиотика- 
ми, гидрокортизоном, 
витаминами Аи 
Колэктомия,  ректокол- 
эктомия 


аминар- 
Акрихин. 





белладонна, , 


Показания 





Период обострения 


Бродильная диспепсия 


Гнилостная диспепсия 


Энтероколиты в стадии 
обострения, особенно 
связанные с перенесен- 
ными дизентерией и па- 
ратифом 


Амебы, трихомонас, 
балантидии. Лямбиоз 


Кандидомикоз 


Поносы, особенно 


строгенные 


га- 


Дистрофия,  белково-ви- 
таминная недостаточ- 
ность при энтеритах, яз- 
венном колите 


Энтерогенная аллергия 


Язвенный колит 
Спазмы, дискинезия 


Водянистые частые по- 
носы 


Язвенные поражения 
толстого кишечника 


Язвенный колит. Крово- 
течения. Рак 


77 














язвенного колита 


1. Клинические данные: 


а) анамнез (наследственность, аллергические реакции, пе 
сенная дизентерия, эндокринные нарушения, начало заболевания 


(острое или постепенное) ; 
6) симптомы болезни: 


Симптом «Характеристика 


а Е Е о ОЕ 

Кровотечения Самый ранний и наиболее частый сим. 
том. Кровь в чистом виде или смешанная с 
калом (кровянистый стул), выделяется по. || 
чти при каждой дефекации. Возможны ост- | 
рые геморрагии, а также непрерывное про- 
сачивание крови («кишечная мокрота»). 


‚Понос В начале заболевания 1—2 раза в день | 
оформленный стул с кровью и слизью. 

озднее кал становится водянистым, а чис- | 

ло дефекаций увеличивается от 5 до 20н | 


больше раз в сутки. 
Возможны рек: 
крови без стула. 


Боли 
1 

Общая реакция организма Слабость, адинамия, мышечная 

мость, понижение веса, головны 

висят от тяжести заболевания з 

токсемии). 

< 

Лихорадка Непостоянный признак. 


ется до 39—40°С. 


Физикальное обследование Часто не показывает какой-либо 


брюшных органов дящего отдела толстого киш 
мовидной кишки. Толстая Киш 


прощупываться как мало подьниеая 
ная трубка, которую трудно отднёя плот- 


резко спастического состояния да 
‘дела кишечника. 
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НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЙ ЯЗВЕННЫЙ КОЛИТ 


: Главные диагностические признаки неспецифического 


рене. _ 


и 
мах температура повышай ТЯжелых 


кроме болезненности при пальпаци 
ечника 









мохимические по 
| хоови: 


| 2) белки 





| б холестерин. 
| 3) калий 












тальные выделения слизи и | | 





2. Лабораторные д 


Копрограмма 








анные: 


ООС ие че ИИ 


Характер изменений 





= микроскопическом исследовании отме- 
ются слизь, эритроциты, нейтрофилы, 


эозинофилы (иногда в значительном коли- 
честве) 


амма 
Гемогр Нормохромная ИЛИ гипохромная анемия 
при больших кровопотерях. Нейтрофиль- 
НЫЙ лейкоцитоз (иногда с эозинофилией) со 
гика сдвигом влево при тяжелых или осложнен- 
ных формах 
Биохимические показатели в 
крови: 
® частый з а) белки При тяжелых формах, вследствие чрезмер- 
ИЛИ Мань ных потерь белка, общее количество белков 
› ВЫДеляета снижается до 6 м ниже гр% за счет умень- 
и. Возможны | шения преимущественно альбулинов. Повы- 
: шается ‘количество (12,В-глобулинов 
непрерывное! | 
ная мокроте. 6) холестерин Может наблюдаться типохолестеринемия 
| в) калий Гипокалиемия обычно при частом стуле 
ИН т) кальций При тяжелых формах — гипокальцемия 
ы ы т (чрезмерное выделение кальция с мочей) 
ода, 19 д) сахар При ‘нормальном уровне сахара натощак 
тся тб ю отмечается уплощеная гликемическая кри- 





деления сл’ 


Метод исследования 


Ректороманоскопия 





иной | Аспирационная биопсия 
яж 
и 





вая после нагрузки (нарушение абсорбции 
углеводов в тонкой кишке) 


3. Данные инструментальных методов исследо- 
вания и биопсии толстого кишечника 


Характер изменений 


А бжфж›фЖфрри У ИИИИИМЫыЫыЫы——Ыы—ы—»—»_»_»_»_»_»_»_— 


Имеет решающее значение для постановки 
диагноза и определяет ‘степень поражения 
прямой и сигмовидной кишки 

Т степень: Слизистая отечна, гиперемирова- 
на, кровоточит, на поверхности слизь и 
кровь, петехин, эрозии. Язв и полипов нет” 
П степень: Слизистая резко кровоточит, 
видны язвы, которые прикрываются слизи- 
сто-гнойными или гнойными тяжами 

Ш степень: Появление псевдополипов, на- 
ряду с ‘описанными изменениями (тяжелое- 
течение заболевания) 

Уточняет представление о патогистологиче- 
ских изменениях слизистой оболочки тол- 
стой кишки, помогает установить фазу за- 
болевания, наступление ремиссии ‘и после- 
дующие возможные обострения. 

Характерны изменения покровного эпителия 
(уплощение, местами отсутствует), крипт- 
(уменьшение, укорочение, расширение, ис: 
чезновение бокаловидных клеток, абсцессы 
крипт), клеточная инфильтрация стромы 
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Продолжень, Ч 


Характер изменении 

ето, исследования 
"к, 
тышое значение для диагноза в | 


. еет бол 
Рентгенологическое исследова т установления ее па. 
а. пе. 
ИЕ ческого процесс | 
тот затихания патологических проявлений, 
Рентгенолопически устанавливаются сле. 


характерные особенности пораже. | 

у ОЙ кишки: а) гипертонус мыша. 

ного слоя (исчезновение гаустрации); 

6) уменьшение размеров кишки (укороче. | 

—- ние, сужение просвета); в) изменение релье._ 

а слизистой, утрата четкости контуров нк. 

Е томогенность); г) наличие язвы и полипов. 


4. Обоснование и формулировка диагноза 


у 

Диагностика неспецифического язвенного колита строится по 
<овокупности всех клинических симптомов настоящего заболевания. | 
Однако решающее значение для диагноза имеет ректороманоскопи: | 
ческий метод, а Для установления протяженности и характера по- | 
ражения кишечника-рентгенологическое исследование. Когда диаг: _ 
ноз неспецифического язвенного колита установлен, нужно опреде-. 
лить его клиническую форму, степень поражения слизистой оболоч. 
ки прямой и сигмовидной кишки, распространенность патологиче: | 


ского процесса, а также присутствие и характе . у 
ных и системных. а т р осложнений мест | 


Классификация неспецифического язвенного колита 


1. По клиническому течению и степ Ва 
1. Острая форма: ы а 
а) обычная; Е . 
6) молниеносная, 
2. Хроническая форма: а 
3. Хроническая рецидивирующая форма: ° 
н) стадия рецидива; Е 
6) стадия обратного развития; ` 
в) стадия ремиссии; | 
4. Хроническая непрерывная форма: 
а) легкая без общих реакций; . а 
6) средней тяжести, с а общей реакцией орга 
в) тяжелая © выраженной общей реакцией органи организма; 
|. Тотальное поражение толстой кишки: низма. 
а) с поражением илеум; Е . Ро 
6) без поражения илеум. Е о 
|. Сегментарное поражение В = м. х: 
``а) правостороннее — слепа я кишка; 
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аболева 
р 






















| Пектит (вызывается протеем). 


‚ захватывая ампулы прямой ки 


поперечное — попере 
6) речное чоперечноободоч 


нее ч. ная кишка: 
в) о — Нисходящая кишка и 
, ени поражения с‚ , ма, ректум. 
- Я сли: С . — . 
зидной КИШКИ: изистой оболочки прямой и сигмо- 


| степень — отек, гипе 
@мия, кров . 
и эрозии; р ‘ровоточивость, единичные петехии 


П степень — то же + : 
к множес : 
ные язвы; кественные петехии и эрозии, единич- 
Ш степень — то же + об 
обширные язве ны 
Полипы. р енные поверхности, псевдо- 


ТУ. В зависимости от осло 


1. Местные осложнения: 
а) псевдополипоз: 
6) полипоз; 
в) сужение просвета толстой кишки; 


г) вторичная инфекция слизистой и подслизистой оболочки 
толстой кишки; 


д) перфорация. 
2. Системные (общие) осложнения: 
а) карциногенез; 
6) атриты; 
в) флебиты; 
г) гепатит, жировая дистрофия печени, циррозы печени; 
д) эндогенная дистрофия (нарушение белкового, минераль- 
ного и витаминного обменов); 
е) поражения кожи; 
ж) септицемия. 
5. Дифференциальный диагноз (проводится со сле- 
дующими заболеваниями): 
1. Бациллярная и амебная-дизентерия. 
При этих двух формах не наблюдается начального периода не- 
специфического язвенного колита: оформленного кала и крови или 
просто ректального кровотечения при общем хорошем самочув- 


жнений 


' ствии и отсутствии каких-либо признаков токсемии. Ректоромано- 
’”скопическая картина при язвенном колите с характерными по фор- 


ме язвами и тем более превдополипами отлична от таковой при ди- 
зентерии. Однако при присоединении вторичной инфекции ректоро- 
маноскопические изменения представляют Но мен а 
для дифференциального диагноза. В этих и и у 
Следовать кал и слизь на наличие дизентериин ть еакции (аг в. 
атакже провести соответствующие серологические реакц глю- 


тина ия комплемента). ь . 
р раНебкий ректит и банальный инфекционный 


меньшую интенсивность измене- 

ания имеют 

в формы о кишки и поражают только анальную часть, 
изистой оболоч шки. Кроме того, здесь имеет диф- 
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ференциально-диагностическое значение наступление быст 
лечения от применения антибиотиков и сульфамидов. 

3. Туберкулезный язвенный колит. 

В этом случае «колитические» проявления возникают (не в. 
где) у больных, длительно страдающих туберкулезом. Рентгенод, | 
гически устанавливается обычно поражение слепой ‘кишки. Специ. 
фическое противотуберкулезное лечение оказывается эффектив. 
НЫМ, 

4. Терминальный илеит (болезнь Крона). 

При болезни Крона поражается главным образом илеум и нет 
характерных для язвенного колита изменений в дистальных отде. | 
лах толстой кишки. При пальпации брюшной полости определяет- 
ся плотная, мало подвижная подвздошная кишка, а рентгенологи- 
ческое' исследование обнаруживает типичный для болезни Крона 
илеум (картина инфильтрирующей опухоли, «симптом струны») 

5. Полипы врожденного происхождения. 

Преобладание врожденного полипоза у детей, исследованное 
предрасположение (соответствующий семейный анамнез), данные | 
биопсии дают возможность поставить правильный диагноз. 


`6. Основные нап 
пии . 


Рот ва, 


. 


равления и содержание тера- 


Метод Механизм действия Препараты для выписки | 


| ‚ рецептов 
Общеукрепляющая = 


т Направлена на повыше- 
рапия (покой, диета, ви- 


| а) Витамины: А, Е, К» 
ние защитных сил орга- 


1, В», Вь, фолиевая кис 


тамины, переливание | низма лота “ 
\ аско в кис 
крови, седативные пре- боя 
параты) 6) транквилизаторы-три- 
оксазин, - андаксин, ме 
пробамат; р 
в) антигистаминные 
средства — димедрол, 
супрастин, пипольфен 
Терапия \ стероидными | мь 5 ре АКТГ, преднизолон, 
гормонами . Удистой | преднизон, кортизон, 
реакции, противоспали- гидрокортизон. иам- 
тельное действие, умень- хе 


синолон, де : 
шение токсемии, иммун- › Дексаметазон 
нодепрессивное действие 


- | Подавление вторичной | а) Антиб 
ая те К иОТИКи — тетра- 
`Антиинфекционн инфекции ииклин, террамицин, т 
рапия р ауреомицин 
) Сульфамидные препа- 
раты-сульгин, Фталазол 
сУльфасалазин . 
ное Клизмы с гидро 
тивовоспалителы дрокортизо- 
терапия и СтИМУлЯНИЯ | бо Аа 
Местная 2 ессов эпителизации | (рыбий жир; масло ‘из 
а: пораженной | семян шиповника) 
слиз Е 
кишки 
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Хирургическое лечение (ко 


но в следующих случаях: 1) Е И 
) Хх: тствие какого-либ 
консервативного ле з В 
р чения; 2) распространенность и дальнейшее 
прогрессирование патологичес 


кого процесса в пора? Й й 
кишке; 3) острая молниеносна раженной толстой 


я фбрма; 4) устойчивы 
: еи массивные 
кровотечения; 5) перфорации; 6) рак; 7) истинные полипы. 


7. Прогноз 


Определяется следующими факторами: 1) Возраст. Наиболь- 
шая частота смертельных исходов отмечается в детском и в юноше- 
ском (до 20 лет) возрасте. В пос 
смертельных исходов ум 
ше 60 лет. 


ледующие годы жизни количество 
еньшается и вновь повышается у лиц стар- 


2) Клинические особенности заболевания. 


Наибольшую угрозу. неблагоприятного последующего течения 
несет за собой первый тяжелый приступ болезни. Если первона- 
чальные симптомы были легкими, то можно с большой вероятно- 
стью ожидать последующее относительно легкое лечение болезни. 
Неблагоприятный прогноз.у больных молниеносной формой неспе- 
цифического язвенного колита (смертельный исход у 18—27% 
больных). 


3) Протяженность и ‘характер патоморфологических изменений 
В толстой кишке. х 


Й 


Наилучший прогноз относится к больным, у которых поражение 
ограничивается прямой и сигмовидной кишкон. Прогноз становит- 
ся серьезным при распространении патологического процесса на 
восходящий отдел и на всю толстую кишку. | 

Главные причины смерти: перфорация кишечника и Е 
Повторные кровотечения, вторичная инфекция, их о- 
ЗЫ, рак, нарушения электролитного обмена, эндогенная дистрофия. 


8. Трудоспособность 

Трудоспособность больных неспецифическим язвенным колитом 
аВИсит от формы заболевания, стадий его, лечения, выраженности 
\ Распространенности патологического процесса в толстом кишеч- 
\НКе, а также от характера сопУТСТВУЮЩИХ осложнений (местных 


или 
в. общих). 














ПАНКРЕАТИТ 
Схема обоснования диагноза 


1. Острый панкреатит 
Е т. = 


Признак Особенности 





















Боль Интенсивные, в верхней половине Живота, | 
с иррадиацией в спину, левую лопат ‚. 
опоясывающие, без выраженного напряже |. 
ния брюшной стенки, не облегчаются от) 

рвоты и морфина. Болезненность в левон 

реберно-позвоночном углу, исчезновение | 
пульсации брюшной аорты в эпигастраль. 

ной области ^ . 


Диспепсические расстройства Рвота, не облегчающая состояния, тошнота, 
вздутие живота : 





Признак 





Коллапс : ‚ Рефлекторный, гиповолемический: —па.. 
дение пульса, АД, холодный пот, цианоз, ; 
< тахикардия Е < | 
Гиперферментемия ° Увеличение диастазы мочи (выше 256) и 


крови (более 2,9), общей и ‚ атоксилрези- 
стентной липазы, трансаминаз, ЛДГ. 
Нарушение  водно-электролит- Обезвоживание, уменьшение натрия и кал. | 


ного обмена ция (ниже 9 мг%ф) в крови; изменения ЭКГ: 


депрессия $—Т и отрицательные зубцы Т во 
ПШ отведениях . 


Нарушение внутрисекреторной Гипергликёмия, глюкозурия 


функции 

Нарушение оттока желчи Желтуха механического типа 

Предрасполагающие факторы Хронический холецистит желчно-каменная 
олезнь, язвенная болезнь пере" 
едание, алкоголизм ет. : 

Общевоспалительные — симпто- Повышение  температ ры, нейтрофильный | 

о ‚ лейкоцитоз, Ускорение РОЭ. | 


Форма острого панкреатита 


Форма Особенности 


лее б. . 
Катарральная (отечная) ВОДЕ пагоприятная клиника 
а 


(некротиче- Коллапс, уменьшен 





ие диа |? - 
Геморрагическая ви, тяжелое течение, сложны МОЧИ и кро 
ская) Гектическая лихо ы } 
Радка, озноб г. 
перлейкоцитоз. Тяжелое” ы, поты, пя? | 
р течение ° 
Гнойная 
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Осложнения острого панкреатита ^_ __ 


Проявления 





Осложнения 











Напряжение брюшной стенки, перитоне- 


р 
р перитонит 
У альные симптомы, интоксикация 








_ Кагноение и прорыв гноя в со- Гектическая лихорадка, ознобы, поты, ги- 
1 ь органы перлейкоцитоз. Перфорация и свищи 
под — седние орган 
: > Ва Г х онический панкреатит м 
жен УЮ м Сахарный днабет Стойкая гипергликемия и глюкозурия. 
и 
З (у М 
Н Обден м 
ть м 2. Хронический п анкреатит 
› №. 
т иСЧ | 
в о Предположение 
‚ ти 
ОСТояня, | Признак Проявления 
Я, Ти ы 
Лемическии, В Боли Опоясывающего характера, в верхней поло- 
НЫЙ 0 к. : вине живота. Болезненость в левом подре- 
т, Цао берье, положительный френикус-симптом 
ы . слева 
0 ав ы 
чи (выше М Диспепсические расстройства Рвота, снижение аппетита, тошнота, взду-› 
И ака ^ тие живота, поносы, сменяющиеся запора- 
иназ, ЛДГ. — ми, жидкий водянистый стул. Плохая пере- 
ие натрия я Г носимость жирных продуктов 
,; изменения ЭК. Общие нарушения Похудание, снижение тургора кожи. Ане- 
льные зубщы Тк. мия 
_ 
_ Способствующие факторы Заболевания соседних органов (язвенная 


болезнь, желчно-каменная болезнь, цирроз 
печени, энтероколит), васкулиты, атероскле- 
роз, алкоголизм. Острый панкреатит в 
анамнезе 


а 
р 


па : 
желчно-камеий” 


ение, 14 
и 7 № Подтверждение диагноза 


вый вет ЕТ АИИС ЕЕ 
нейтрофил Признак Проявление 
о Е ое ре 


‚Гиперферментемия Увеличение диатазы мочи и крови 
Увеличение диастазы крови после нагрузки 
50 г. глюкозы (выше 2,9) 


Нарущение внешней секреции Снижение панкреатических ферментов в 

у дуоденальном содержимом, в том числе по- 
сле раздражителей (эфир, соляная кислота, 
секретин). 

Гнилостная и жировая диспепсия. Кал: 
стеаторрея (нейтральный жир и жирные ' 
кислоты), креаторрея, амилоррея. При от- 






$ ий сутствии изменений копрограммы — по- 
мо1 & вторное исследование после дачи 50 г. сли- 

: Нар Е ь вочного масла 
‚Ц Чение внутренней секре- Гипокальциемия (ниже 9 мг%ф). Гипергли- 


кемия. Диабетяческая сахарная кривая 
у Е 85 











Формы хронического панкреатита 


Формы | Особенности 
о ии 


Постоянные боли разной интенсивности в 


анк связи с выраженным отеком интерстициаль. 
ной ткани 

Псевдоопухолевая Болевой синдром, диспепсия, механическая 
желтуха, увеличение поджелудочной же. 
лезы 

Латентная Постепенное развитие недостаточности под. | 
желудочной железы без болей 

Склерозирующая Внешне- ц внутрисекреторная недостаточ- 


ность, механическая желтуха, выраженная 
стеаторрея, потеря веса 


Стадии: обострения, ремиссии. 


3. Дифференциальный диагноз. 


Острый и хронический панкреатит чаще развивается на фоне 
других заболеваний (желчных путей, печени, язвенной болезни, ин- 
фаркта миокарда, сахарного диабета и др.), наличие которых не 
исключает панкреатита. Задача состоит в том, чтобы установить 


или исключить заболевание именно под. 
желудочн |= 
занным выше признакам. > нам и 


Схема лечения панкреатитов 


Г. Лечение острого и ‘выраженного обос 
хронического панкреатита 


трения 


Направление лечения | Содержание | 


. Дозы 

Снижение панкреатиче- | Голод 3—4 дня, затем 
ской секреции химически и механиче- 

ски щадящая пища с 

резким ограничением 

реа т 

тропин, платифиллин : 
Антиферменты Трасилол, контрикал 1 ен раза 

но2_3 © в/в капель- 

Пентоксил 0,2 ЖЗ—4 

Фонурит 0,25 Хз 
Аналгезия (уменьшение Промедол 


Паранефральная ново- а. 
*каиновая блокада, ново- 

каин в/в 
Нитроглицерин, 
нитрит 
Ганглиоблокаторы, 
паверин 

Глюкоза 5%, физ. раст- 
во 

 Пореливания крови, плаз- 
мы 
Норадреналин, 
Обильное питье 


спазма сфинтера (Одди) 


0,5% 20— 
амил- ео мт 


па- 


1—2—Зл в/в 


500 мл 
1—2 мл 


Борьба с коллапсом и 
интоксикацией 


метазон 
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|уной функции 


| 
| 


ние хронич 
обост] 











Направление лечения 


Профилактика и лечение 
инфекций 


Борьба со рвотой 


Компенсация внутрисек- 
реторной функции 


Направление лечения 


Снижение  панкреатиче- 
ской секреции 


Антиспастические 


Заместительная терапия 


Желчегонные` 


| 
| ’ 
В в кап Антибактериальные 


0 
‘нащение занятия: 


2Н 





2. Лечение хронического панкреатита ( 
обострения или при нерёзко 
ЕЕ ЕТ ВЕ ВИНО ВИ 9 





1. Таблица: «Классификация 
“. Набор антиферментных ме 


Содержание 


Антибиотики: пеницил- 
лин, стрептомицин, сиг. 
За, тетраолеан, 
ре и др. в/м, 
Отсасывание желудоч- 
ного содержимого через 
тонкий зонд. 
Атропин 
Хлористый натрий 
Инсулин 


Содержание 


Диета с ограничением 
жира, исключением кон- 
сервов, алкоголя. 


Атропин, платифиллин. 
Папаверин, но-шпа, га- 
лидор 

Панкреатин 


Липокаин 
Мексаза 


Витамины 

Холензим, никодин, ал- 
лохол и др. Дуоденаль- 
ные зондирования 
Антибиотики и сульфа- 
миды 


Электрофорез с новокаи- 


ном и папаверином 
‘ 


панкреатитов>. 
дикаментов. 





° Дозы 


В общепринятых дозах 


10% 10—15 мл в/в 
В зависимости от вели- 
чины гликемии 


по мере стихания явлений 
м обострении) 


Показания 





Болевой синдром 
Поносы 


Холецистит, желчно-ка- 
менная болезнь 


Признаки  воспалитель- 
ного процесса. Инфекция 
желчных путей 


Болевой синдром 


Стеноз сфинктера Одди 


или общего желчного 
протока, механическая 
желтуха, псевдоопухо- 


левая форма 
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ХРОНИЧЕСКИЙ ХОЛЕЦИСТИТ 
Обоснование диагноза 


1. Предположение: 





Признак | Особенности 
Боли в правом подреберье а) Приступообразные, интенсивные, черы 


Диспепсические расстройства 


Местные изменения 


Общевоспалительные симптомы 
Метод исследования 
Дуоденальное зондирование 


Холецистография и холеграфия 


3. Изменения со стороны ‘других органов ^ 


Оргай Клинические 


исследования 


Желудок Диспепсические рас- | Чаще повышенная  кмс- 
стройства, боли лотность — желудочного 
сока. Изменение рельефа 
слизистой. Признаки по- 
верхностного гастрита 
Поносы, запоры, боли в Кал: стеаторрея. Увели- 
Кишечник животе чение диастазы мочи и 
' крови * < 
елеза Боли в левой половине | Гипергликемия, днаста- 
Поджелудочная ж эпигастральной области | за мочи и крови 
| 
- ист нения, — холеци- едо- 
Е сосуд ыы. синдром статочности 
система. 
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3—4 часа после еды, особенно жирной, с | 


‘иррадиацией под правую лопатку, правое 
плечо. 


6) Ноющие, тупые, усиливающиеся после | 
еды, физической нагрузки с той же ирра- | 


диацией, чувство тяжести 
Рвота, тошнота, отрыжка, вздутие живота, 
обложенный язык, поносы, запоры 


особенно на вдохе (симптом Кера), при по- 
колачивании (симптом Ортнера), в эпига- 
стральной области, френикуссимптом (Мюс- 
си), в области солнечного сплетения. Увеля- 
ченный желчный пузырь. Увеличение и бо 
лезненность печени 

Субфебрильная температура, лейкоцитоз, 
ускорение РОЭ 


2. Подтверждение диагноза 


Диагностические признаки 


Лейкоциты более 8—10 в порции «В», слизь, 
клетки эпителия, клеточный детрит. Лямб- 
лии и другие простейшие. Бактерии (посев). 
Отсутствие рефлекса 

Изменение формы, величины желчного пу- 


зыря, нарушение эвакуации желчи, камни, 
стриктуры : 


Дополнительные 
проявления 


Болезненность в точке желчного пузыря, |] 






































$3 
в. 
_ Форм 4. Фо 
рмы и осло рмы 
жнения с и ос 
{ } / слож 
К. у жнен 
‚ алькулезный ь Клини ТИЯ 
о бы НА - т 
: [ 
Ань < ь) мы Дополнит 
ю [3 колик иссл ельные 
У а с пече следо 
Жн же. с НОЧН вания 
Пати, М лтухой переход тая | Ги 
Ку, № ожилой. ящей | Б перхолесте 
ж ьа рение возраст илирубин еринемия 
мы Е отягощен наследст ожи- Нан ОО Об: 0- 
р ь ие венное и ография. р 
\ 3 раст) и рафия (били 
тие акупорка (билигност) ола 
поры Же протока. пузырного : нальное де 
г т ь : ие мы зондирование 
ера ы тузыря жЖ 1 Зилируби лестерина 
- ), при Хронический ма) (водянка елчного ны т 
я , В. билиарный гепатит ‚ эмпие- илирубин 
ны [1 чени цирроз а ее. ы: и Стер 
этения, Ух - | че личенная мочи. | ла. У АХ 
‚ Ух ень, е пло сы. Цело робили 
личение 1 тЫ ос ее ‚ Узеличение св пе: | Нар; > фосфо- 
: ронический трый или дание лтуха, зуд к в ф 
лейкощии. Субфеб ‚› пПоху- льных проб п ункцио- 
| теричн рилитет, течени 
$ пе ость, У субик- 
ечени увел Из 

| е: , а Ия ы 

в 5. О т Е фото. 
наи } } 8 желчно-ка р ф ормлени леграфия фата- 

-кам е 

в») адия бас ВАН диагноза: 
ни «В» с сложнения а. холе (в случае вы 
сетрит, И сопутствую цистита (обо явления), 
герий пос щие з стрент : 

.} 6. Д ания. ‚ ремиссии) 
желчного ы аб ифференц : 
келци, о Х олевание иальный д 

_ Хрови О иагн 
Тит ческий : панк бщие симптомы оз 
Н ‹реа- Б - 
нов оли в ы м 
не ти а азличия 
зеьН ы носимость ‚ плохая пере- о : 
ков | Хрови желтушность Я а и Ее 

с у ческий запоры . оносы екреции п внутренней 

ен ня к ого прои тепатит ; ‚ | сутствие а О 
Нд Дис схождения Увеличение порцим В и А 
не рн тоскинезия ж ты нет болезнен- у болей + С. Особенно- 
елч! $ ‚ ИЗМ нам А 
аки : ных пу- ункцион енения инез. 
ти п м м Даль 
р т Н И 
рей ва 1 расстройства ая родовое 
р мо Е Е утствие 
й а р на * ид изменений 
ий еВМок содержимого оденального 
ия, и ско кардит, вроза. |} Призн 
рой Е т, ти рефлек Лаби ВА 
быт ея реоток- | Субфебри нуса г ое но 
ной. . литет, ЗИ лчног е то- 
ар’. кардия, изме тахн- а жел о пузыря 
ви нения бщи чевы и 
я кро- |н е приз: делен 
| ых забо. маки. ух * 
` ные ее Дан 
В дирования а. м 
: и др. ов 
й 
2 а . 89 
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Схема лечения хронических холециститов 


ера ааа ааа Пинк — 


Направление лечения 


Антибактериальная — те- 
рапия 

` 
Повышение — иммуноло-’ 


гической резистентности 


Улучшение оттока жел- 
чи и моторной функции 
пузыря 


"Физиотерапия 
Торможение процесса 
камнеобразования 


Оснащение занятия: 


1. Таблица: «Классификация заболеваний желчных путей». 


2. Набор холеграмм. 


3. Набор медикаментов. 
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Содержание 


Антибиотики  (террами- 
цин, тетрациклин, оле- 
тетрин, сигмамицин, 
морфоциклин (вт. ч. ин- 
традуоденально). Фура- 
донин. Энтеросептол. 
Санация очагов инфек- 
ции. 

Витамины Ву, Вь, Ва», С. 
Гемотрансфузии, — ауто- 
гемотерапия. Экстракт 
алоэ: Продигиозан 
15—25—50 мкг 1 раз в 
неделю 

Спазмолитики: атро- 
пин, платифиллин, гексо- 
ний, нитроглицерин, но- 
вокаин, в/в блокады, но- 
шпа, галидор 

Холеретики: дехолин, хо- 
логон, аллохол, холосас, 
холензим, никодин, окса- 
фенамид, циквалон, фла- 
мин, атофан, минераль- 
ные воды 
Холицистокинетики: сер- 
нокислая магнезия (тю- 
бажи), эфирные и расти- 
тельные масла (рова- 
хол, энатин, олиметин), 
полиспирты (сорбит, 
маннит, ксилол),  тио- 
сульфат магния 

Грелки, парафин, озоке- 


рит. Диатермия, УВЧ. 
Электрофорез с ново. 
каином, магнезией, дио- 


нином Диадинамические 
токи . 


Диета (стол 5). Произ- 


водные — фенилуксусной 
кислоты (цетамифен, фе- 
нексал, атромид). Сти- 


муляция распада холе- 
стерина (тиреоидин) 























Показания 


Усиление болевого Син. 
дрома, повышение те. 
пературы, лейкоцитоз 
ускорение РОЭ ' 


уз) Выделить с 
“о лическая гипе| 
1 ворте, ЭКГ пр! 
ного дна. 

6) Признаки п 
пурия, протеину 
в) Показать по 
" — появление м 
льной гипертон 
_— некоторые о 
ов, нарушений 


3 
1 


Затяжное течение, Ма. | 
лая эффективность анти. 
биотиков. Похудание. Ге 


Болевой синдром, гипер- 
кинезия желчных путей 


Признаки холангита, 


гепатита Данные НА я 
олевания почек: 
— острый нефр: 
СВЯЗЬ с очаго 


Гипотония желчного пу- 
зыря, застой желчи 


| 


д) 
Заб 

у Олева 
СТАдаЯ начинающейся г ние 
ремиссии, — . 

Ве фрит 

Желчнокаменная _ >. ИЭлон 
лезнь. Ожирение. Атерб Элонефри 
склероз 





БОЛЕЗНИ ПОЧЕК 





ХРОНИЧЕСКИЙ НЕФРИТ 
С 


хема обоснования диагноза 


у |9 Гипертоническая или васкулярная форма 
У а) Выделить синдром артериа. 
шум в ушах, нарушения зрения, 
столическая гипертония, уве 
на аорте, ЭКГ признаки гип 
глазного дна. 

6) Признаки поражения собственно поч 
'матурия, протеинурия, цилиндры. 

Е у в) Показать почечное происхождение артери 

/ — появление мочевых симптомов до или од 
риальной гипертонией (анамнез); 

— некоторые особенности артериальной ее 
кризов, нарушений мозгового и коронарного кровообращения, от-. 
носительная стабильность) (| 

г) Данные в пользу хронического диффузного воспалительного 
заболевания почек: 

— острый нефрит в анамнезе; 

— связь с очаговой инфекцией, ускоренная РОЗ; 

— исключение других возможных заболеваний почек. 


льной гипертонии: головные боли, 
напряженный пульс, систоло-диа- 
личение сердца влево, акцент П тона 
ертрофии левого желудочка, изменения 


ек:{боли в пояснице, ге- 


альной гипертонии: 
новременно с арте- 


д) Дифференциальный диагноз: 





ИЧИЯ 
Заболевание Разл 





Острый Транзиторная гипертония. Отсутствие ги- 
_ Устрый нефрит аи левого желудочка. Нестойкость 


симптомов 


й адка 
х изурические расстройства. Лихорадка. 
ронический пиэлонефрит Е ом ри 
су, клетки Штернгеймера-Мельбина. Мало 
выраженная гематурия и протеинурия. Уро- 
логическое обследование (деформация ло- 
ханок и чашечек) 
Поче иступы почечной колики. Дизурические 
ру о Каменная ола сы, Гематурия. Урологинеское об- 

ле- 

Зания урологические забо. ее 


Наличие хронического воспалительного за- 
болевания (бронхоэктазы, хронический абс- 
цесс легких, остеомиэлит, коллагеноз и др.). 
Редкость артернальной гипертонии. Увели- 
чение печени и селезенки. 


А 
УИЛоиДоЗ почек 
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р ИЛИ нефротическа, 
орма 








\Уа) Признаки нефротического синдрома: стойкие выраженные оте. Г нации 
ки, транссудаты, нормальное или сниженное артериальное давление, |1 
высокая протеинурия и цилиндрурия, гипо- и диспротеинемия с || нь 
увеличением альфа- и бета-глобулинов, фибриногена, холестерина т 


и жирных кислот, ускорение РОЭ.[ 


\б) Данные за хроническое воспалительное поражение почек: 
— острый нефрит в анамнезе; 
— связь заболевания с очаговой инфекцией; 


— гематурия, снижение фильтрационной функции (проба Ре: 
берга, радиоизотопное исследование); : й 
МУ — отсутствие других заболеваний, при которых могут разви- | — 


ваться дистрофические поражения почек (хроническая пневмония |  ' 
остеомиэлит и др.) Ех - 


ной Н 


Е 


|8 
В 





‘ 


\/3. Смешаная форма хронического диффузного 
гломерулонефрита 


Сочетание признаков нефротического синдрома и артериальной 
гипертонии, подострое злокачественное течение, нейроретинопатия, | 
, 
ранняя почечная недостаточность. ы 





И * Латентная форма 


Только нерезко выраженный мочевой синдром (белок ие ео 
циты, цилиндры) без отеков и гипертонии. х 

Исключить: у а 

а) хронический пиэлонефрит; : | 

6) амилоидоз почек; | 

в) застойную почку (заболевание сердца с сердечной недоста- 
точностью). № 





К 





и 5. Фаза течения хронического нефрита: № 


| 
а) ремиссии- удовлетворительное общее состояние, отсутствие йо 
ая выраженность ренальных и экстраренальных симптомов, № 


или мал м. 
бострения (рецидив) — отеки, гипертония, нарастание мо- 
6) обостр ние функции почек, ускорение РОЭ, ане_ 





чевых изменений, наруше 


мия. м, 
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р — 
т ыы Стадия Клинические 
о | проявлений Дополнительные 
ро \ 1 ы я исследования 
к Е 
а) компенсации | Отсутетвя 
На, ща уремии е признаков | Проба по Зимницкому- 


| норма. Остаточный азот- 
недо- | 
| 








6) относительной Ис р норма 

Жени бои и Полиурия,  никтурня, 
Же изогипостенурия. Умень- 
шение протеинурии, ге- 
матурии. Уменьшение 
фильтрации и реабсорб- 
| ции (проба  Реберга). 
и к. Остаточный — азот-норма 
И (проб или умеренное повыше- 

: мы р ние (до 50 мг%) 
в) абсолютной недоста- Уремия: анорексия, су- | Увеличение остаточного 
могут а точности хость во рту, тошноты, азота, мочевины, креа- 
| рвоты, понос, зуд, рас- | тина, креатинина, индя- 
ая Пе чесы, адинамия, вялость, | кана (азотемия). Аци- 
: нарушение сознания, | доз. Нарушение водно- 
| з плеврит, перикардит, ане- | электролитного обмена. 

| мия и др. Нейроретинопатия 


ффузной 


7. Оформление диагноза: 


а) клиническая форма хронического нефрита; 
6) фаза течения (обострения, ремиссии); 

в) стадия почечной недостаточности; 

г) очаги хронической инфекции. 


артериат, 
оретинотй". 







Схема лечения хронического нефрита 


Направление , | Содержание . | Показания 





Ир 
эр! 
ок 
Е Диета 
_ Борьба с инфекцией 
Я 
ост р 
ый нед `Десенсибилизирующие 





4 Иммунодепрессанты 





С ограничением соли и 
жидкости, богатая бел- 
ком, липотропными ве- 
ществами и витаминами 
Санация инфекционных 
очагов. Антибиотики (пе- 


‚ нициллин) 
Стероидные 
(преднизон р 
ристый кальций, 
мин С, рутин 
6-меркаптопурин, 
ран, циклофосфан 


гормоны 
и др.) 2 Хло- 
вита- 


лейке- 


гипотиазид, 
Фонурит, 
а альдактон, нову- 


рит. Тиреоидин 





` лечения ЗиЗНИЕ 


Отеки, гипертония. Неф- 
ротический синдром 


Очаговая инфекция 
Обострение 

Обострение без  выра- 
женной гипертонии. Не- 


фротический синдром 


Прогресоирующее — тече- 
ние, начальная почечная 
недостаточность, — неэф- 
фективность кортико- 
стероидов ‹ 
Отечный синдром. Неф- 
ротический синдром 
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ии сланя ТЕ оон оон аи: 


Направление лечения 


Борьба с  гипопротеине- 
мией и анемией 


Гипотензивные 








Содержание лечения 


Переливание крови, 
плазмы, аминокислот. 
Анаболические — стерои- 
ды. Препараты железа, 
витамин В12, антиане- 
МИН 


Аналогично лечению .ги- 
пертонической болезни, 
‘избегая резкого сниже- 
ния АД 







Подолжени, 


Показания 


Анемия. Потеря веса 


М 


взнурия, 
истые, восков 
Артериальная — гиперто- | Подтвер.: 


ния | нарушение 
ов, увеличени‹ 










у | врина){ гипох] 
Лечение хронической почечной недостаточности у Ки а! 
Не мато-лиенальны 
аправление | 
лечения == ее Показания | г ‚Несаха т ы 
точечников (пи 
Уменьшение образова- 


ния продуктов белкового 
метаболизма 


Выведение 
продуктов 


токсических 


Борьба с ацидозом 


Диуретики 


Внепочечное очищение 


Дополнительное лечение: лечение сердечной недос м 
териальной гипертонии, анемии, интеркуррентных инфекций (поло- |. 





Углеводно-жировая 
диета с 
белков до 
1 кг. веса. . 
Обычное количество со- 
ли 


ограничением 
0,5—1 г на 


Парентеральное 
жидкости 
р-р) 
Промывание желудка, 
кишечника 
Бикарбонат натрия 
—(Ог в сутки, лактат 
натрия 2—6 гв сутки 


через рот, внутривенно, 
в клизме 


Гипотиазид, 
альдактон. 
Ограничение соли 


лазикс, 


Кишечный диализ. Пери- 
тонеальный диализ. Ис- 
кусственная почка. 
Трансплантация почки 


винные дозы антибиотиков). 
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проба с конг 


При отсутствии отеков 





При отсутствии отеков, 





. 35: 
высокой гипертонии н № < ариант 
сердечной недостаточно- : 

ти 


РН менее 7,33 





Отеки ( 
внеклеточная. 
гипергидратация) 


к Наличии специали-, 
рованного отделения 





таточности, ар- | \ 





АМИЛОИДОЗ ПОЧЕК 


С г 
у! П Хема обоснования диагноза 
У 1. Предположе 

- ние об амилоидозе почек: 
\/ а) хронический инфекционно-ток - л 
нагноительные заболевания легких. ос МА: 2 
рых. домная болезнь, ^, остеомиелит, сифилис, маля- 

6) признаки поражения ок ек 
В ем бе и почечного типа, умеренная 
зернистые, восковидные). 

у 2. Подтверждение диагноза: 

а) нарушение обмена веществ (гипопротеинемия за счет альбу- 
минов, увеличение альфа-2 и гамма-глобулинов, фибриногена, хо- 
лестерина) ( гипохромная анемия, ускорение РОЭ: в 

6) признаки амилоидоза других органов] печени и селезенки 
(гепато-лиенальный синдром), кишечника (поносы), гипофиза (ка- 
оказания | ХеКсия, несахарный диабет), щитовидной железы (гипотиреоз), 

надпочечников (пигментация, гипотония и др.) 
\/в) проба с конго-рот; 

г) особенности поражения почек:] длительное сохранение выде- 
лительной функции почек, нормо- или гипотония, малое поражение 
сосудов глазного дна). 





3. Варианты клинического течения амилоидоза 








отей 
СААЯ почек 
Клинические Дополнительные 
Вариант | особенности исследования 
СтВИИ ой 
ипертоНИ Сочетание с липоидным | Массивные стойкие оте- | Выраженная < одре. 
недоста нефрозом  (амилоидно- | ки и транссудаты, арте- ить я увел НЕЕ 
ЛиПоиДНЫЙ неф ) риальная гипотония, оли- | альфа-2 и бета-глобули- 
роз ия нов, холестерина, значи- 
тур тельная протеинурия 


(3—5%), обильный мо- 
чевой осадок (лейкоци- 
38 ты, цилиндры, липоиды) 
при высоком удельном 
весе. Остаточный азот- 
норма 





- ижение удельного ве- 
10 авитие нефросклероза Повышение АЛ, Ро к ен 
иЧНо- Е из к 
внекй? точки) 1 сморщенной тие И ОЧНОСТИ, исто- | (проба по Зимницкому), 
РЯ) тат ия’ интер- | увеличение остаточного 
з | т рентные инфекции, | азота, гипохромная 
ем геморрагический по оби 
сп ей” | м. Тромбозы сосудов р 
И отде ръич ром. чная  недостаточ- | Отсутствие явной основ- 
ный амилоидоз Серде увеличением | ной болезни 


ность С ы 
сердна, мышечная сла 


бость, макроглоссия, арт- 
розы, увеличение лим- 
фоцитов, лимфоузлов 














4. Оформление диагноза: 


а) основное заболевание; 

6) форма амилоидоза почек (чистый или амилоидно-липоидный 
нефроз); 

в) амилоидоз других органов; 


Г) состояние выделительной функции почек и осложнения (ане- 
мия, кахексия и др.). 










5. Дифференциальный диагноз 


Заболевание | Сходные признаки Различия 


Хронический нефрит Нефротическая форма, 


Наличие основного за. 
Латентная форма 


болевания, Скудный мо: 
чевой осадок. Редко вы- 
сокая гипертония и по- 
ражение сосудов глазно- 
го дна - 
Хронический пиелонеф- Наличие основного забо: 
рит левания, отеков, нару- 
шения обмена веществ 


Лейкоцитурия 


Лнпоидный нефроз Массивные отеки и дру- 


гие признаки нефротиче- 
ского синдрома 


Наличие основного за: № 
{| болевания 


Схема лечения амилоидоза почек 
\. 1. Лечение основного заболевания: опе 


5. В поздней стадии — лечение хронической почечной недоста- 
точности (см. «Хронический нефрит») { - 


ХРОНИЧЕСКИЙ ПИЭЛОНЕФРИТ 


Схема обоснования диагноза 
1. Предположение: 
наки артериальной гипертонии] (головные боли и другие 
а) приз 


ент 

ы, пульс, АД, увеличение сердца влево, акц 

церебральные * т п Нани гипертрофии левого желудочка, из- 
аорте, 

ИП тона на 


ения глазного дна); 
а 








азания на инфек - : 
| бук . нфекцию мочевых путей: дизурические рас- 
№/" | стройства в настоящем или в прошлом : 
м» | СТР “ом, пиэлиты в анамнезе, боли 
бе лоясниие, повышение температуры и познабливание при обостре- 
| нии, лейкоцитурия; р 


Жи | в) признаки поражения собственно ея 
Ч | рия, микрогематурия, цилиндры, снижение у 
| по Зимницкому) } снижение клубочковой 

| берга); 
’ г) хроническое течение забо 


небольшая протеину- 
дельного веса | (проба 
фильтрации | (проба Ре- 














левания с обострениями. 
9. Подтверждение диагноза: 


а) исследование мочи по Аддис-Каковскому (преобладание чис- 

Обозни | ла лейкоцитов под эритроцитами в суточной моче) ; | 

Я, Сеуд у клетки Штейнменгера-Мельбина в моче; 

ОК | в) посев мочи и определение возбудителя; 

а Уг) раздельное исследование мочи из правой и левой почки | (ка- 
_ | тотеризация мочеточников) ; | 

д) внутривенная и ретроградная пиэлография (изменения и 

основнот | Неравномерность контуров лоханок); 

отек Ш ©) функциональные исследования: хромоцистоскопия, радио- 

мена № изотопное исследование (ренография); 

ж) чрезкожная биопсия почек. 


}, 
Зла 


основного {| 
3. Определение причины заболевания: 


ее Из) самостоятельное, основное заболевание; 
Бе 2 у) осложнение других заболеваний: общих (сахарный диабет, 
— | бпсис) или местных (стриктуры мочеточника, опухоли мочевого 
‚ление № ТУзыря, предстательной железы, почечно-каменная болезнь) .| 
миды). | 4, Определение функционального состояния по- 
ности нек:| проба мочи по Зимницкому, проба Реберга, остаточный азот. 
„., пл’Т 'ризнаки почечной недостаточности: уремия, азотемия, полнурия, 
ий). | ‘немия, упадок питания (см. «Хронический нефрит») -| 
к 5. Дифференциальный диагноз проводится с 
пертонической болезнью, хроническим нефри- 
, Том, амилоидозом.УГл авное отличие: односторонность 
| Или неравномерность анатомического и и пораже- 
‚| НЯ почек и признаки воспаления мочевыводящих путей. 












Схема лечения 


№ 1. Оперативное лечение: удаление почки (при одностороннем и 
| обратимом поражении), нефротомия (камень) и другие методы 
м ‘Становления проходимости мочевыводящих путей. 
а ви с Антибактериальная терапия по данным антибиограммы: ан- 
и д Зотики, невиграмол, 5-НОК. 
0, Иа `ипотензивные средства. 
О.о. и. ‘чение почечной недостаточности. 
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ь налич: 

|; Доказат 
"Доказать налич! 
_ кровотечений. 

К Установить форм 


|истику. - 


Общие призн 
|9 бледность кожны 
итемоглобина и эрил 
0) признаки ГИПОкКСси! 
одышка, сердцебис 
ыы бличие и при 
НОВНОГо 3: 


ализация 











БОЛЕЗНИ КРОВИ 





ПОСТГЕМОРРАГИЧЕСКИЕ АНЕМИИ 
Схе 





ма обоснования диагноза 
План: 


1. Доказать наличие анемии. 

2. Доказать наличие кровопотери, 
причину кровотечений. 

3. Установить форму анемии и дать ее ге 
теристику. 


установить локализацию и 


матологическую харак- 


Содержание 


1. Общие признаки анемии: 
\У 2) бледность кожных покровов и слизистых, снижение количе- 
| ства гемоглобина и эритроцитов; 
' У56) признаки гипоксии тканей: слабость, утомляемость, головные 
` боли, одышка, сердцебиение, боли в области сердца. | 


2. Наличие и причина кровопотери, т. е. диагно- 
| Стика основного заболевания: , 








й 








Патология родов 





Локализация Заболевания Методы исследования 
| Носовые Гипертоническая бо- | Риноскопия. ‹ Телеанги- 
| лезнь. Болезнь  Ран- | эктазин 
. дю-Ослера 

к | Легочные Туберкулез, абсцесс | Ан. мокроты. Рентгено- 
легких. Митральный сте- | графия. ЭКГ. Анамнез. 
ноз. Рак легких. Гемото-. | Плевральная пункция 
|. ракс 
_ Желудочные Язвенная болезнь. Рак | Желудочный сок. Рентг- 
|. желудка. Портальная | носкопия, эзофагога- 
| гипертония. Острые эр- | строскопия. Ан. кала 
1 розии: 
| Кищечные Рак кишечника. Язвен- | Рентгеноскопия.  Ректо- 
а | ный колит. Геморрой романоскопия. 
Ан. кала. Ректальное ис- 
Е следование 
: | Почечные Нефрит. Инфаркт почек. | Ан. мочи. Трехстаканная 
Е Гипернефрома проба. Урологическое ис- 
ГЫ. следование 
_ Чточные Дисменоррея. Фиброма. | Гинекологическое иссле- 


дование 


во Всех случаях иметь ввиду возможность геморрагических диа- 


Заем И заболеваний системы крови (общий анализ крови. сверты- 
| оместь время кровотечения, ретракция сгустка, протромбин, 
м Оциты, фибриноген и др.). 

















3. Форма и гематологическая характеристи,, 


анемии 


м м 


Кровотечения 


Цветной показатель 
Уровень железа в крови 
Размер эритроцитов 
Степень регенерации 
крови 

Ретикулоциты 
Лейкоциты 
Дегенеративные формы 


Степень тяжести анемии (легкая, с 


Острая 


Однократные, массив- 


| ные, могут быть призна- 


ки шока, коллапса 
Нормохромная 
Различный 
Нормоцитарная 
Гиперрегенераторная 


Увеличено 
Лейкоцитоз . 
Нет или мало 


по. количеству эритроцитов и гемоглобина. 


4. Дифференциальный диагноз 


В генезе анемии, помимо к 
другие факторы, например пр 
заболеваниях крови, что проявляется, в частно 
величины кровопотери и степени тяжести анем 


5. Оформление диагноза: 


а) основное заболевание; 


6) форма постгеморрагической анеми 
в) гематологическая характеристика а 


г) осложнения (коллапс, дистрофия миокарда и др.) 


Направление ; р 


лечения 


Остановка кровотечения 
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Схема лечения 
Содержание 


Местные: тампоны со 
свежей плазмой, тромби- 
ном, гемостатической 
губкой, адреналином, на- 
дувной баллон 

Общиё: переливания 
крови, плазмы; — 
пептон, желатина, 
диная сыворотка, 
мин С, хлористый 
ций 
Аминокапроновая кис- 
лота 
Протамин-сульфат 


лоша- 
вита- 
каль- 


редней тяжести, тяжелая) — 


ровопотери, могут играть значение и 
и злокачественных новообразованиях, 


и (острая, хроническая); 
немии; ^ 





Викасол, мефитон 
Серотонин 









| —- 


Хроническая 


Повторные, 
ные 


многократ- 


Гипохромная 
Железодефицитная 
Микроцитарная 

Гипо- и арегенераторная 


Уменьшено 
Лейкопения 
Анизо-пойкилоцитоз 


80 всех случая: 


е хирургич 





сти, в несоответствии 
ИИ. 


Показания 


Наружные и носовые 
кровотечения 
Кровотечение из вари- 
козных вен пищевода 

ри всех кровотечениях 


Фибринолиз 


Передозировка тепарина _ 
Гипопротромбинемня. 
Болезнь Рандю-Ослера 





















Стимуляция эритропоэза 
и заместительная тера- 


_ ПИЯ 


Переливание 


крови и 
эритроцитарной 


массы. 





| в Продолжение 
\ ение лечения Г : 
_ Направл Содержание Показ 
:1оказания 
Противошоковые — меро- Переливание крови [@) 
С Е , 
о Пяти плазмы, Декстранов, физ- ры о 
[- 2 . 
Ваствора, ГЛЮКОЗЫ — до вы. 
А. Вазопрессоры 
(норадреналин, меза- 
тон). Кортикостероиды 


Тяжелые гипо- и ареге- 
нераторные анемии 








репараты железа (вос- Во всех случаях постге- 
становленное железо, моррагических анемий 
молочно-кислое, угле- 
ния кислое) в сочетании с 
=. аскорбиновой кислотой. 
КИЛО, Вит. Вл. Гемостимулин. 
Ферковен. Феррумлек 
ь ТЯЖЕЛА] 
| Во всех случаях необходимо лечение основного заболевания, в 
ом числе хирургическое. 
Гь значение 
бразова и Оснащение занятия: 
оответстви 1. Таблица: «Классификация анемий». 
соот! } ’ 2. Мазки крови. 
р 3. Набор препаратов. 
з АНЕМИЯ АДДИСОН-БИРМЕРА 
п 
оническ | Схема обоснования диагноза 
3 . : кожных покровов 
, | М. Общие признаки анемии: НН о и 
И слизистых, слабость, утомляемость, карда, снижение 'темоглоби. 
_^ ‘‘рдцебиение, признаки дистрофии миокарда, 
° Заи эритроцитов 
| : желтушным оттенком, отсут- 
зания собенности: {бледность со светложелту 


ература, болезненность гру- 
ой “ТВие похудания, субфебрильная температур 
и * дины. | 


: желудочно-кишечного 
в" У 2. Признаки поражения жЖ 
тракта: 







; Дополнительные исследования 
Клинические признаки 


: гистамино-резистентная 
очный сок: Г е 
мн Гастроскопия: атрофический  га- 
к с атрофией желез. Рентгеноскопия: 
ыы или мелкий рельеф слизистой, сни- 

ть тонуса и перистальтики 


‚ - 
паосеит, Кариес зубов. Хрони- 
Аедос астрит с секреторной 
поры аточностью. Поносы, за- 
< ИН вели- 
Чение п огда нерезкое у. 


ечени и селезенки 101 


_ 58 













Уз. Поражение нервной систены (Фуникулярцы 
миэлоз) парестезии и анестезии, ослабле ре чезновение в 
хожильных рефлексов, снижение вибрационно емпературно 
чувствительности, атаксия (псевдотабес) - 





$74. Гематологическая характеристика анемии. 


Признак | Проявления 


Е И ЕЕ ор ВАА НВ РОВ 


Гиперхромная Цветной показатель выше | 

Макроцитарная Наличие эритроцитов более 9 микрон 
Мегалоцитарная Мегалобласты, мегалоциты 
Железонасыщенная Железо сыворотки крови выше 120 гамма% 
Гипорегенераторная Ретикулоцитопения, анизо-пойкилоцитоз. 


лейкопения, нейтропения со сдвигом впра- 
во, тромбопения 
`°Увеличение непрямого билирубина крови, 


снижение осмотической стойкости эритроци- М 
\ тов - 


С гемолитическим компонентом 


` 


у Пункция костного мозга: мегалобластная метаплазия. 


5. Оформление диагноза 


Указать степень тяжести анемии, наличие анацидного гастрита, 
фуникулярного миэлоза. р 


6. Дифференциальный диагноз 


Заболевания | Общие признаки > Различия 


Симптоматические 
Ви›-дефицитные ане- 
мии: 

а) Рак. желудка 





6) После гастрэктомии, 
резекции тонкого кишеч- 
ника 

в) Затяжной 
спру : 
г) Гемолитическая жел- 
туха 


энтерит, 


д) Подострый  септиче- 


ский эндокардит 


Общие нарушения, ана- 
цидное состояние, _мак- 
роцитарная анемия с ме- 
галоцитами 


» 


» 

Бледность с желтушным 
отенком, увеличение се- 
лезенки, непрямой били- 
рубин, снижение осмоти- 
ческой стойкости, увели- 
чение железа сыворотки 
крови 

Лихорадка, анемия, уве- 
личение печени и селе- 
зенки, шум в сердце 


Истощение. Данные рент- 
гено- и гастроскопии. 
Единичные мегалоциты, 
лейко- и тромбоцитоз 


Анамнез Го) 
. "Отсутствие 
глоссита и и 


ного Миэлоза 


оНоСы, похудани: ы 

повитаминоз У ты 
икроцитоз, тип 

охро- 

мия, отсутствие мегало. 

цитов, лейко- 


Отсутствие органиче: 
ского порока сердца 
нефрита, эмболий. Дан“ 
ные ан. крови и др. 





Фуникуляр-' 








Метод 









_ Устранение дефицита 
° витамина В12 и фолиевой 





’ Заместительная 
 дочная терапия 


желу- 


Схема лечения 





Содержание 






Дозы 











азия, 


|. 
‚Оснащение занятия: 
ного тастрий 1. Набор медикаментов. 











—`—|[ 


Различия 
ий 
















е. Данные м 


строскопий. 
стр мегалоший 


= 
дито 
ут 






ф нику? 









Ф в эритроцитах) ; 







Тела) 





Витамин В12 в/м 


Муковит (200—500 гам- 
ма — Вы и 0,2 гастрому- 
копротеина) 

Антианемин 

Коамид 

Фолиевая кислота 


Соляная кислота, пеп- 
син, желудочный сок, бе- 
тацид, ацидолпепсин 


2. Мазки крови и стернального пунктата. 


ГЕМОЛИТИЧЕСКИЕ АНЕМИИ 


А. Хроническая гемолитическая анемия 


* 





100—200 гамма ежеднев- 
но до ремиссии, 
500—1000 гамма при Фу- 
никулярном миэлозе 


1 таб. 1—2 раза (под- 
держивающая терапия) 
2 мл в/м 

113 

0,03Ж3—4 


В обычных дозах 


Схема обоснования диагноза 


№. Главные признаки: желтуха гемолитического типа, анемия, 
`спленомегалия, иногда увеличение печени] Доказательства гемо- 
 литического происхождения желтухи: лимонно-желтая окраска ко- 
жи, отсутствие зуда, увеличение непрямого билирубина и содержа- 
‚ ния железа в кровифплейохромия кала за счет увеличения стерко- 
” билина, отсутствие желчных пигмёнтов в моче (светлая. моча) и 
зи ое Увеличение уробилина мочи. 
и, \2. Типы хронических гемолитических анемий: 
а) врожденная Минковского-Шоффара (нарушение ресинтеза 


х . 
’° 6) врожденная энзимодефицитная (недостаток дегидрогеназы 
люкозы б-фосфата, АТФ-азы или пируваткиназы) ; 


в) приобретенная аутоиммунная (антиэритроцитарные анти- 








Дифференцирование типов хронических гемолитических анемий. 

















Анемия 
Е : Г 
Показатель Минковского- Энзимо- г 
т "Поффара | дефицитная | Аутонммунная 
Аномалии скелета + ЕЕ а 
Наследственность ++ НЕЕ = 
Тяжесть анемии Нерезкая Нерезкая Средней тяжести 
И тяжелая 
Форма эритро- Микросферо- ® |Макроплано- Нормоцитоз 
цитов | цитоз цитоз 
Осмотическая Снижена (норма Норма Норма 
стойкость 0,48—0,32) 
Регенераторная Повышена Снижена Снижена 
способность 
Ретикулоцитоз Повышен М. 6. повышен Не повышен 
Лейкоцитоз Повышен Понижен Понижен 
Тромбоцитоз Без особ. Понижен ‚ | Понижен 
Спленомегалия Выраженная. Нерезкая или / | Имеется 
отсутствует 
Реакция Кумбса Отрицательная Отрицательная ‹ Положительная 
Гаммаглобулин Без особен. Без особен. Повышен 
Иммуноглобули- — = М, реже С 
ны 
Эффект кортико- == — Выраженный 
стероидов . 
Эффект сплен- Выражен Отсутствует. Отсутствует 
эктомии = 
3. 


Заболевание 


Различия 


Анемия Аддисон-Бирме- 


ра 


Аутоиммунные 


фогрануломатозе 


проявле- 
ния при лейкозах и лим- 


Дифференциальный диагноз 


о 


Сходные признаки. | 


тенок, 
зенки 


Анемия, 


и. Клинические признаки: 


` а) карти 
40°, резкая о 


животе, 
: к. шока: падение пульса 


\и) пр 


рая 
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Анемия, желтушный от. 
непрямой били. 
рубин, увеличёние селе- 


желту: 
непрямой билирубин 


ность, 


Удсоые гемолитические анемии 


заболевания с 
оинфекционного 

на оО ознобы, тошнота, рвота; 
бщая с яснице, мышцах, головные боли; 

по а и АД, одышка, цианоз, про- 


Глоссит, 
Фуникулярный 
макроцитоз, 
сты и мегалоциты. „Стер- 
нальная пункция 
величение лимфоузлов, 


бластные клетки в крови 
и костном 


лихорадкой до 


алхоргидрия, 
миэлоз, 
мегалобла- 


мозге 















г) остронарастающая гемолитическая 
ности и анемия; 


д) темно-коричневая и черная окраска мочи (гемоглобинурия), 
олигоанурия, может быть острая почечная недостаточность, острый 
° пиэлонефрит, острый тубуло-нефрит.] 

ф У Я Лабораторные признаки: 
|. а) увеличение свободного гемоглобина плазмы выше 5 мг на 
100 мл и снижение свободного гаптоглобина (норма 135 мг%); 

6) увеличение непрямого билирубина и гемосидерина крови; 

в) гемоглобин и гемосидерин в моче, гематурия; 

г) ретикулоцитоз, полихромазия эритроцитов, анизо-пойкилоци- 
тоз, гиперлейкоцитоз с нейтрофилезом; 


желтуха разной интенсив- 















3. Типы острых гемолитических анемий 





Общие причины 

















Виды Признаки 
` 
Бактериальные и парази- | Анаэробный сепсис. Сепсис, желтуха, шок, 
тарные Тропическая малярия ^| увеличение печени 
Токсические, медика- 
ментозные: 
ВЫраЖеНИ 2) прямое токсическое | Мышьяковистый  водо- | Анамнез 
) _ действие род,  четыреххлористый 
Отсутствуе углерод, анилин, змеиный 
яд, грибы и др. 
6) провокация конститу- рожденная  энзимоде-, вязь с приемом меди- 
ционного дефекта после | фицитная анемия (недо- |’ каментов, националь-, 
приема медикаментов и | статок дегидрогеназы | ность (евреи, азербай- 
других факторов глюкозы-6-фосфата) джанцы). Нормаль- 





ная. осмотическая стой- 
КОСТЬ, отрицательная 
реакция Кумбса 

Ночные кризы. Сниже- 
ние гаптоглобина (норма 





о ноч- 


ная гемоглобинурия (бо- 




























лезнь Маркиафава) 135 мг%ф). Отсутствие 

спленомегалии. —Панци- 

топения. Повышение 

свертываемости — крови. 

Тромбозы, Уроинфекгии. 

8 8) провокации иммуно- | Медикаментозные гемо- | Проявления аллергии. 

ние ий аллергических реакций литические анемии Антиэритроцитарные ан- 

о Клее титела. Положительная 
я реакция Кумбса 

Посттрансфузнонные Переливание ‚ групповой 










Холодовая гемоглобину- 
ия 





и резус — несовместимой 
крови 


Холодовые антитела. 
Криз при охлаждении 
































4. Оформление диагноза гемолитических анемий: 
а) течение (острая, хроническая); 
6) врожденная или приобретенная; 
в) причина гемолитической анемии; 
Мп) осложнения (почечная недостаточность, тромбозы, интеркур. 
рентные инфекции). | 


Схема лечения гемолитических анемий 
у: Лечение острого гемолитического криза: 


а) повторные переливания крови до 1—2 литров (лучше отмн. 
тых эритроцитов — при болезни Маркиафава), кровозамещающих 
жидкостей, растворов глюкозы, хлористого натрия; 

6) вазопрессорные средства (норадреналин, мезатон); 

в) стероидные гормоны (гидрокортизон 100—200 мг в/в, пред- 
низолон 20—25 мг); 

г) антикоагулянты (гепарин, фибринолизин) при гиперкоагу- 
ляции крови; 

д) антибиотики — для профилактики и лечения инфекций 

И 2. Лечениехронических гемолитических анемий: 

а) симптоматическое: периодические переливания крови, ана- 
болические стероиды; Е \ 

6) стероидные гормоны, хлористый кальций, димедрол и др. — 

ри аутоиммунных анемиях; г 
в) спленэктомия — при анемии Минковского-Шоффара. 


еморрагическая 
алейкия 


“ 
Оснащение занятия: 


1. Таблица: «Классификация гемолитических анемий». 
2. Мазки крови. - 


АГРАНУЛОЦИТОЗ 


Схема обоснования диагноза 


1. Признаки острого септического состояния |(высокая лихорад-_ 
ка, ознобы, поты, слабость, прострация, гипото ия, одышка, тахи- 


кардия) Г 





2. Язвенно-некротические поражения (ангина, стоматит, гинги- 
вит с нарушением речи и глотания; гангрена легких, пневмония) ,} 
етельствующие о резком падении иммунитета. . 
С ание признаков сепсиса и некротических явлений всегда 
ве вание предполагать одно из острых злокачественных забо- 


дает осно истемы крови} (острый лейкоз, агранулоцитоз, апластиче- 


леваний сис 
ская анемия) 


е диагноза _ . 
и 3. Подтвержд не ЕС лейкопения, нейтропения с 
ви: ре 
Анализ кро 


изменениями и токсической зернистостью; моно- 
НЫМИ 
генератив 
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щиты, ретикулярные и плазматические клетки. Эритроциты и тром- 
 боциты обычно мало изменены. | 


в \у* Клинико-гематологические формы агрануло- 
№№ цитоза: ы 


_ оО ЕО ИЕТаВСТ бортик ИВ 





Формы Признаки 
ри 3 
№ 2 
‚ Пластическая Отсутствие выраженных изменений со стороны 

лущ З красной крови и тромбоцитов. Миэлограмма — 
а ый, умеренное уменьшение элементов миэлоидного 

Ща ряда. Обратимый процесс 
н); Апластическая Быстрое развитие анемии, тромбопении, геморра- 

р 1 


гического синдрома. Миэлограмма: тотальное опус- 
ИГ ВР, Пр тошение костного мозга. Тяжелое прогрессирую- 
| щее течение 


Гиперк" Геморрагическая Сочетание агранулоцитоза и геморрагического син- 
“” алейкия дрома, тромбопения, замедление свертываемости 
акций з крови, удлинение времени кровотечения, наруше- 
:; в. ние ретракции кровяного сгустка. 
х анемии, 
крови,  \/5. Особенности течения: острейшее (молниеносное), ост- 


_рое, подострое, рецидивирующее — по клинико-гематологическим 
рол и др данным. 


’ №6. Осложнения: сепсис, кровоизлияние в мозг, перфорации 
ра. кишечника, желудка. 


М7. Причины агранулоцитоза: 








Этиология Формы 
Инфекция Стрептококковый сепсис, фузо-спириллез, тяжелые 
формы брюшного тифа, туберкулез 
‚ | Карциноматоз Рак желудка, легких, щитовидной и молочной же- 
лихоР8) лезы, простаты, гипернефрома 
Я ах | 
шка, р Токсические, токсико- Пирамидон, атофан, аналгин;, бутадион, антибио- 
| аллергические тики (левомицетин), сульфаниламиды, метилтиоу- 
гии . рацил, противотуберкулезные (ПАСК, тибон, фти- 
Ат, ния), вазид) 
вм } 
гда Алиментарные ` Алиментарно-токсическая ‘алейкия 
й 82 бо | Радиационные Лучевая болезнь 
3 
ИХ че” 
пасти 


поза зание причины агранулоцитоза возможно только по 
анамнезу и клинической картине основного заболевания. При токси- 
Я _К0-аллергических формах возможно определение антител. [ Е 


















8. Дифференциальный диагноз 








Хх 
Заболевание | Общие признаки Различия 2о 
; Схема 
Острый лейкоз Сходные признаки при | Бластные Клетки в пери. й Кли НР 
лейкопенической или ферической крови из | |] 
алейкемической форме костном мозге (мизд. . 
ь грамма). Увеличение ани. | д) призне 






фоузлов, селезенки 









Апластическая Язвенно-некротические Преимущественное по. || 
анемия поражения при острой давление красного кро. 
форме ветворения' 
Злокачественные опухо- | Возможна панцитопения, | Онкологическое обследо. || 
ли с метастазами инфекционные осложне- | вание. 
ния Атипические клетки в | 







| пунктате костного моз- 
га или лимфоузлов 













2. Лабо 


| а) Анали 
|тенденцией К 
| отсутствие п. 


9. Оформление диагоза: 









а) клинико-гематологическая форма ‘агранулоцитоза; 
6) этиологический фактор; з 

в) основные клинические синдромы; 

г) осложнения. : 








Схема лечения 








Направление лечения Препараты Дозы 


















Гемотерапия Переливание крови, луч. 
ше лейкоцитарной массы 


Эритроцитарная масса 


40—80 млн. через 
1—2 дня 
















Гемостимуляторы Нуклеиново-кислый нат- 9 
— 5% 5—10 мл в/м 
Пентоксил 0,2—0,3ЖЗ ‚ 
« ‹ з 
ыы 0,023; 1%—1 мл 
ейкоген 0,02% 3—4 
Витамин В\2 С 500 
Витамин В», В маи. > 
Фолиевая кислота 0,02Ж3 
Подавление антител Преднизолон 100 мг до нормали: 
зации лейкоцито. 
Антибактериальные Пенициллин 1—1,5 млн. ед К. 
Стрептомицин ,5жЖ2 32 
Тетрациклин 11—15 г ‚ 
Местное лечение Полобнание Рае 






дином, фурациллином 







Оснащение занятия: 


1. Мазки крови. 
2. Набор медикаментов- 
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селезенки, 


эффекта лечения. 


а) Анализ крови: анемия тяжелой 
тенденцией к макроцитозу, 
отсутствие полихроматофилов, 
| анизо-пойкилоцитозом, нейтропения, тромбоцитопения), резкое ус- 
' корение РОЭ. Резкое уменьшение гематокрита (разжижение кро- 
| ви), замедление свертываемости крови, нарушения ретракции кро- 
' вяного сгустка, удлинение времени кровотечения. 
6) Миэлограмма: скудный пунктат с единичными костно-мозго- 
выми элементами, отсутствие мегакариоцитов (опустошение кост- 
| ного мозга, панмиэлофтиз). 
Таким образом, основные признаки: тяжелая 
анемия и опустошение костного мозга. 


Схема обоснования диагноза 
1. Клинические данные: 


а) признаки выраженной анемии (резкая 
покровов и слизистых) без похудания, желтушности и увеличения 


2. Лабораторные исследования: 


3. Причины заболевания 








Происхождение 


Виды анемий 


степени, 
арегенераторная 
нормобластов 


ГИПО-АПЛАСТИЧЕСКИЕ АНЕМИИ 


бледность 


кожных 


|! 6) развитие геморрагического синдрома на фоне анемии (крово- 
| излияния разного типа, симптомы жгута, щипка); 


в) быстро прогрессирующий характер заболевания и отсутствие 


нормохромная, с 


(ретикулоцитопения, 
с незначительным 


арегенераторная 


Диагностические 
признаки 








Врожденные 


Приобретенные 





Типа Эрлиха 


Семейная — типа 
Фанкони 


Лучевая болезнь 
Токсические факторы: 
бензол, динитрофенол, 
тринитротолуол, цитоста- 
ТИКИ. Токсико-аллерги- 
ческие (пирамидон, ато- 
фан, сульфамиды, ПАСК, 
тибон, антибиотики). 
Инфекционные — (сепсис, 
туберкулез, тифы) 


Возраст 18—30 лет, 

отсутствие — этиологиче- 
ского фактора: 

Гипопитуитаризм:  кар- 


ПИКОВОСТЬ, инфанти- 
лизм, гипогенитализм, 
меланодермия 
Профессиональный 
анамнез 

. 
Лечение 
Анамнез, аутоиммунные 
антитела к клеткам кро- 
ви 
Анамнез 
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4. Оценка течения заболевания 


Острые, по типу бурно протекающего септического заболевания, 
кино жизни несколько месяцев. Подострые и Хрони- 
ческие формы с длительностью заболевания от 3—5 до 10—15 лет, 


5. Основные синдромы заболев ания: анемический, 
геморрагический, агранулоцитарно-септический, гемолитический. 










® ия гемс 
6. Дифференциальный диагноз 3 Стимуляц 


\У Дифференциальный диагноз при апластических анемиях очень 
важентак как все имеющиеся симптомы являются неспецифичес- 











Кими + Противогеморра 
Е ине 
Заболевание ` Общие симптомы . Различия 






7 





$ Профилактика и 
0‘ 





’ Анемия Аддисон-Бирме- Хорошая упитанность и | Наличие желтушности 

ра, переносимость — анемии, (непрямой билирубин), 

панцитопения! глоссита, ахилии, ’фуни- 

кулярного миэлоза, спле- 
вомегалии 






_ений 2 
& Десенсибилизиру; 















Агранулоцитоз и гемор- | Лейко- и 
рагическая алейкия 





нейтропения, 


Последовательность раз- 
геморрагический синдром 


вития заболевания: вна- 
„| Чале лейко- и тромбопе- 
НИЯ, затем анемия 







Хирургическое - 









Алейкемические лейкозы 


Анемия, кровоточивость, 
и ретикулезы 


А 
’Увеличение селезенки # 
. панцитопения лимфоузлов. Бластные 
клетки в пунктате кост- 
ного мозга, лимфоузлов, 











ы 1. Таблица «Кл 
: а 
2. Набор мазков к 









селезенки 
Злокачественные новобб- Тяжелая анемия, про.) 
: о олно 
разования с метастазами | грессирующее течение оное оНкологическое 
в костный мозг заболевания, отсутствие | почкь и (легкие, 
эффекта лечения видная молочная,  щито- 





железы, простата, 
кости, желудок). Похуда- 
аа эритробластоз 
М. оидная реакция. 
иэлограМма: 


атипиче- 
ские Раковые клетки 
























7. Оформление диагноза: 


а) патогенетическая форма апластической анемии, этио 


кий фактор; А. 
В. лечение (острое, подострое, хроническое); Е 


в) основные клинические синдромы). 


логичес- 
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Направление лечения 


|. Заместительная и под- 
держивающая терапия 


{ 9. Медуллотерапия 


° 3. Стимуляция гемопоэза 


4 Противогеморрагичес- 
кие 


_5. Профилактика и лече- 
ние септических ослож- 
нений 


’ 6. Десенсибилизирующие 


ательность № 
болевания: # 


7. Хирургическое 


\ 


‹0- и тромбов 


анемия 


селезени 


‚| течение 


’ Оснащение занятия: ! 





Схема лечения 








Содержание 


Показания 





Переливание крови (луч- 
ше одногруппной, резус- 
совместимой), эритроци- 
тарной массы 2—3 раза 
в неделю 
Трансплантация  костно- 
го мозга от доноров 
Витамин В\., антиане- 
мин, фолиевая кислота 
(до 200 мг), витамин Вз 
50 мг в/м, пантотенат 
кальция 0,1 в день, коа- 
мид 

Хлористый кальций, глю- 
конат кальция, витамин 
К, С, рутинг Тромбоци- 
тарная масса 
Комбинация 
ков 


антибиоти- 


Кортикостероиды,  боль- 


шие дозы 


Спленэктомия 


1. Таблица: «Классификация анемий». 


2. Набор мазков крови и костного мозга. 


ОСТРЫЙ ЛЕЙКОЗ 


Обоснование диагноза 





Общие 


Полная неэффективность 
терапии я 
Общие 


Геморрагический 
синдром 


Септические осложнения 


Приобретенные анемии 
с аутоиммунным гене- 
зом, гемолитическим ком- 
понентом 
Гипопластическая ане- 
мия с  гемолитическим 
компонентом. 


\М 1. Признаки общего тяжелого заболевания с прогрессирующим 


(недомогание, слабость, адинамия, бледность) (и септичес- 


_ кими проявлениями} (высокая лихорадка, ознобы, поты)} 
'| М2. Признаки, позволяющие предположить системное заболева- 
_ ние крови: 
а) язвенно-некротические изменения (гнойно-некротическая ан- 
Тина, стоматит, гингивит, периодонтит, остеомиэлит); 
6) геморрагический синдром] (кровоизлияния: кожные, носовые 
Легочные, кишечные, маточные, в мозг, в сетчатку и другие симпто- 


Мы жгута, щипка) ;] 


в) анемия разной степени ‚тромбоцитопения; 
-Г) увеличение лимфоузлов, селезенки, печени. 
\ 3. Подтверждение диагноза: 








а) анализ крови: бластные клетки (гемоцитобласты, МИЛО. 
бфасты, миэлоциты), «лейкемический провал», резкое ускорение 
’ 

РОЭ; у 

уз пунктат костного мозга или трепанобиопсия: гемоцитобласт. 
ная или миэлобластная гиперплазия, угнетение красного кроветво. 
›ения. Е - 

ул, Морфологический тип острого лейкоза: гемоцитобластоз, 
миэлобластоз, лимфобластоз, эритромиэлоз, плазмоклеточная лей- 
кемия. ы я 

У 5. Гематологическая форма: лейкемическая, лейкопеническая, 
алейкемическая (нормальная лейкограмма). 













6. Стадия заболевания (терондные горм‹ 















Борьба с анемией 

Стадия | Проявления 

А а ВН 

Скрытая Отсутствие клинических проявлений, начальные ге- >" < 
матологические изменения Гемостатические _ 

Начальная Общее недомогание, слабость, бледность, субфеб- 











рильная температура, боли в горле, кровоточи- 
вость десен, увеличение шейных лимфоузов, боли 






борьба с инфекци 









в костях 
Развернутая Выраженная клиническая и гематологическая кар- Комбинированное 
$ тина ; ‘ечение В > 
Конечная Кахексия, резкая анемия, вторичные инфекцион- 





ные осложнения (бронхиты, пневмония, геморра- 
гический плеврит), дистрофия органов 


7. Дифференциальный диагноз 






Примечани. 
кемической о 






























%е - Лечение цит. 
Заболевание Общий симптомы Различия | ее 
о заняти; 
Агранулоцитоз Язвенно-некротический Бластные клетки в пери: аблица: «Кл 
синдром, геморрагии, лей- | ферической крови. Миэ- ЗН Зки крови | 
копения, анемия лограмма: метаплазия и бор медик: 
гиперплазия  бластных 
клеток. Отсутствие уве- 
личения лимфоузлов, се- 
\ лезенки 
Апластическая анемия При алейкемической фор- иэлограмма, — трепано- 
ме острого лейкоза биопсия. Пункция — лим- 
фоузлов 
Хронический лейкоз Сходные признаки при | Наличие промежуточных 
обострении Форм клеток крови, б0- 








лее значительное увели- 
ченне лимфоузлов, селе- 
зенки и печени 











) ие диагноза: . 
8, оо форма острого лейкоза; 
6) гематологическая форма; 
в) стадия ные 
7х) преобладающие кл 
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нические синдромы и осложнения. 







Схема лечения острых лейкозов 





Направление терапии 


Цитостатические 
сре ства 


Борьба с анемией 


Ци 
ле 14 
Оч 10 
1 
Ко 
те 
ее" (тероидные гормоны 


у Начальные ль 

Гемостатические 
мость, Чуб 
® КРовотони. 
Имфоузов, би | Борьба с инфекцией 


тогическая ? Комбинированное 
лечение 

ше инфекцнок 
Ония, гемор 


ОВ 


Препараты 


Доза 





6-меркаптопурин  (анта- 
гонист пуриновых осно- 
ваний) 

Аметоптерин  (метотрек- 
сат) — антагонист фоли- 
евой кислоты 

Эндоксан (циклофос- 
фан) — производное 
хлорэтиламинов 
Винкристин (алкалоид 
тропического растения) 
Преднизолон 
Переливания крови, эри- 
троцитарной массы, тран- 
сплантация костного моз- 
га 

Хлористый кальций, ви- 
тамин С. К, тромбоци- 
тарная масса 
Комбинация 
антибиотиков 
Винбластин У 
Амстоптерин А 
Меркаптопурин| М 
Преднизолон Р- 





2—2,5 мг на | кг веса 


5 мгх4 


200—400 мг в/в 


0,1 мг на Е кг веса 1 раз 
в неделю 
до 60—80 мг в день 







Циклофосфан |Ц | 
Аметоптерин А 
Меркаптопурин|\ М 
Преднизолон п| 


Примечание. Все цитостатики противопоказаны при лейкопенической и 
алейкемической формах лейкозов, а также в конечной стадии с выраженной ане- 


иней. Лечение цитостатиками проводится под регулярным гематологическим конт- 
———— | ролем. 


Оснащение занятия: 


1. Таблица: «Классификация лейкозов». 
2. Мазки крови и костного мозга. 
3. Набор медикаментов. 


ХРОНИЧЕСКИЕЙ ЛЕЙКОЗЫ 


з ` Схема обоснования диагноза 
1. Общие признаки хронических лейкозов 


пкщия \з) главные признаки, позволяющие сделать предположение о си- 
стемном заболевании крови:{ увеличенные плотные и безболезнен- 
ные лимфоузлы различных групп, сплено- и гематомегалия, блед- 

= ‚| ость кожных покровов и слизистых, анемия различной степени (ан. 

узлов Крови), может быть геморрагический синдром. 

и 6) Общие нарушения: слабость, похудание, лихорадка, боли в 


костях, изменения кожи (инфильтраты, зуд, 
Мия, опоясывающий лишай) 


ты) 


алгии, фуникулярный миэлоз) и др. 
ия. 1984 


› желудочно-кишечного тракта (поносы), нервной системы 





дерматиты, эритродер- 
я ] изменения со стороны различных ор- 
анов: сердца (дистрофия), легких (затяжные пневмонии, плеври- 


(нев- 
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тверждение диагноза. 
НЫ: Е" бластные клетки с в: генерация. 
и различная степень, анемии, ускорение РОЗ. 'Лейкемические, 
сублейкемические, лейкопенические и алеикемические формы.) 
Миэлограмма, трепанобиопсия, пунктат лимфоузла, селезенки: 
гиперплазия и нарушение дифференциации миэлоидной или лиц. 
фоидной ткани. 






2. Стадии течения лейкозов 








Стадия Проявление 
Скрытая Отсутствие клинических проявлений. 
Начальные изменения гемограммы 
Начальная Общее состояние не нарушено или мало ‘наруше- 
но. Умеренные изменения гемограммы и органов.  Ц!рроз печени с ге 


Выраженные клинико-гематологические симптомы. Е 


Развернутая: ее 
а) фаза ремиссии Улучшение состояния, нормальная температура, 

уменьшение органов, улучшение гемограммы. 
6) фаза обострения Нарушение общего состояния, лихорадка, увели- 

чение лимфоузлов, и органов, анемия, геморраг- Пнмфогрануломатоз 


ческий синдром, инфаркты селезенки, ухудшение 
темограммы, нарастание бластных форм. Острый 
аутоиммунный синдром: высокая лихорадка, ге | 
молитическая желтуха, анемия, набухание лимфо- | 
узлов (при лимфолейкозе) | 
Кахексия, осложнения (тромбозы, геморрагин, ин- | 
фекционные процессы и др.) 


Конечная 













3. Клинико-гематологическая характеристика 


Форма Гематологические 


признаки 


Клинические особенности 





Миэлолейкоз Значительное увеличение 
селезенки и печени, более 


тяжелое течение 


Ан. крови: миэлобласты, 
миэлоциты и другие клет- 
ки нейтрофильного ряда 
базофилы, эозинофилы 


Более доброкачественное уб-“или алейкемическая 


Остеомиэлосклероз и мизэ- 













лофиброз многолетнее течение. Вы- картина крови, иногда 
т раженная сплено-и гепа- эритробластоз, — тромбо- 
томегалия. ЦитоЗ, С 
Изменения костей (ут „ ‘Длительные ре 
Утол- | миссии. Непостоянная 
щение, сужение канала, | гемограмма 
уплотнение губчатого 
слоя) к 
> 
Более пожилой возраст, | Чаще ЛЕЙ 
Е кемические или 
Лимфолей многолетнее течение. сублейкемические _ фор- 5 
Генерализованное увели- | мы: Преобладание лим- К®) фо рм 
чение лимфоузлов плот- | фобластов, тени Боткина лен 
но-тестоватой консистен- умпрехта. а) 
ции, В том числе мезенте | Медленное развитие ан Ме Гематол 
риальных,  медиасти- | мии Фолейк ОГИч. 
нальных. Меньше увели- 6) ф › ОСте‹ 
чение печени и селезенки. ор Я 
Чаще поражения кожи Аутоиммунные кризы лей 
та 
И Зи ха.. 
ЗожЖНн ` 
14 ния 








Заболевание 


4. Дифференциальный диагноз 


Аарон 


При какой форме лейкоза 


Различия 


















| Дейкемоидные реакции 


ИИ, 


мел ь 

Ы | 

воине Цирроз печени с гепато- 
м лненальным синдромом 
ь 


форм. Отн 
лихорадка, в 
‚бухание лниё, 


теморрагии, # я 


Лимфо- и ретикулосарко- 
матоз 
ристи к 


гологические 
наки 
СИЗ ———— | Апластическая анемия 


ГА 


Острый лейкоз 


кая); 


, 


стадия и фаза (обострения, ремиссии); 


в) 
я Г) осложнения. 


Миэлоидный лейкоз 
(сублейкемический) 


Миэлоидный лейкоз, осо- 
бенно остеомиэлосклероз, 
в терминальйой стадии с 
асцитом 


Лимфолейкоз, особенно 
алейкемические формы, с 
висцеральными  лимфо- 
узлами 


Алейкемические формы 
хронических лейкозов 


Фаза обострения хрони- 
ческого лейкоза, ‘бласт- 
ный криз 





$ 


. 


5. Оформление диагноза: 


а) гематологический тип хронического лейкоза 
Лимфолейкоз, остеомиэлосклероз); 
6) форма (лейкемическая, суб-и алейкемическая, лейкопеничес- 





Наличие основного забо- 
левания (туберкулез, 
сепсис, метастазы). 

г 


Отсутствие лимфоузлов, 
печени и селезенки. 

Нестойкость и обрати- 
мость изменений. Нет 
увеличения базофилов и 


| эозинофилов 


Очень большие размеры 
печени и селезенки, ге- 
мограмма, изменения ко- 
стей, миэлограмма 


Лейкопения, отсутствие 
клеток Боткина-Гумпрех- 
та. Узлы разной плотно- 
сти. Лихорадка, кожный 
зуд, эозинофилия. Клет- 
ки Березовского-Штерн- 
берга 


Большие опухолевидные 
образования с прораста- 
нием. Тяжелое течение. 
Миэлограмма (норма), 
биопсия лимфоузлов 


Отсутствие увеличения 
лимфоузлов, печени, се- 
лезенки. Миэлограмма 


Анамнез. Наличие проме- 
жуточных форм лейкоци- 
тов. Значительное увели- 
чение лимфоузлов и ор- 
ганов 


(миэлолейкоз, 
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Схема лечения хронических лейкозов 


|. Общие методы 


Направление лечения Содержание лечения 


о 


Подавление  лейкемиче- 
ской пролиферации 


Борьба с анемией 


Борьба с инфекцией 


Стимуляция  лейкопоэза 


Противо-гемор- 
рагические 


2. Химиотерапевтическое лечение 





а) Цитостатические сред- 
ства (см. ниже) 
6) Рентгенотерапия 


в) Стероидные гормоны 
(преднизолон, 
нолон, дексаметазон) 
Переливание крови, эрит- 
роцитарной массы. Вита- 
мин Вл», фолиевая кисло- 
та, антианемин. 
Трансплантация 
го мозга 
Комбинация пенициллина 
и стрептомицина. 
Антибиотики широкого 
спектра действия. Гамма- 
глобулин 

Тезан, пентоксил, лейко- 
ген, нуклеиновокислый 
натрий. Переливание дей. 
коцитарной массы 
Хлористый кальций, ру- 
тин, аскорбиновая кисло- 
та, викасол, переливания 
крови, преднизолон 


костно- 


триамси-. 











Показания 





Стадия' развернутой кли. 
нической картины : 
Большие опухолевые раз. 
растания, сдавление ор. 
ганов 

Фаза обостроения, аут" | 
имунный криз `` 


В зависимости от стене. й 
ни анемии ] 


Фаза обостроення, 
Вторичные инфекционные й 
процессы 










одим регул 
живающей 1 


Дел А). 
Лейкопенические формы. 


_‘снащение зан: 
Передозировка  цитоста- 1 ан 


тиков 1. Таблица: р 
| 2, Наборзмаз 
Геморрагический диатез 3. Набор пре 








отдельных | 
форм | у : 
Миэлолейкоз ь 
‚ Препарат Группа ти 
милеран Производное —‘сульфоно- я Е 
а: 2. вой кислоты ри о коцитове выше 
100000 —2—3; менее 
100000 табл 
`Миэлобромол табл, Дибромманнитбл 








табл. : 
12—05 табл. й 
ЕЙ 2 мг ‚ Хлорэтиламин 


3—5 табл. 1 разв 5—7. 
дней 


Пуриновый антимета- | 150—200 ме Г. реа 
6-меркаптопурин болит у ее м ИИ 

Антибиотик из \ группы амп. (500 гамма 
Митомицин (аурантин) актиномицетов 1—2 дня м 


При большой спленомегалии и умеренном лейко- | 
Рентгенотерапия цитозе и | 
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Лимфолейкоз: 

















`Лейкеран Хлорэтиламин 2—3 табл. в день, 2 табл. 
[о . ‘блорамбуцил, . в 7—14 дней при сублей- 
злорбутин) кемической стадии или 
табл. 5 мг для поддержания тера- 
пии 
» 200—400 мг в/в через 
день 
Производное 30—40—50 мг в день в/в, 
этилениминов поддерживающая доза 
1 амп. в неделю 
> 5 мг в/в, в/м ежедневяо, 
через день 
Рентгенотерапия При ограниченных опухолевых формах (мезенте- 


риальные, медиастинальные) 


Все цитостатические средства противопоказаны в начальную и 
конечную стадию, при лейкопенических и алейкемических формах, 
резкой анемии. Возможна первично-сдерживающая терапия в нача- 
ле формирования стадии развернутой клинической картины. Необ- 
ходим регулярный гематологический контроль и проведение поддер- 


живающей терапии. Во всех случаях комплексное лечение (раз- 
дел А). 


нические {в Оснащение занятия: 
ировка ции. 


остроения, 
те инфекилонь 
ы 


1. Таблица: «Классификация лейкозов», 
2. Набор мазков крови и костного мозга. 


ческий дни 3. Набор препаратов. 


БОЛЕЗНЬ ВЕРЛЬГОФА 
(ХРОНИЧЕСКАЯ РЕЦИДИВИРУЮЩАЯ 
Е. вльнй ТРОМБОЦИТОПЕНИЧЕСКАЯ ПУРПУРА) 
ТД | 
| Схема обоснования диагноза 


_ | М. Признаки геморрагического диатеза: множест- 
Доза `венные кожные кровоизлияния (спонтанные или после микротравм) 
< | носовые, из десен, легочные, желудочно-кишечные, почечные, ма- 
итозе вый" | точные. Положительные симптомы жгута и щипка. [ 


и 0-3 "|1 М2. Постгеморрагическая анемия (бледность, сниже- 

20 ме | ние гемоглобина и эритроцитов), увеличение селезенки. 

пб ай \3. Подтверждение диагноза. Анализ крови: тромбоцито- 

аб. {| Пения без выраженных изменений других форменных элементов. 
2’ | сзкое замедление ретракции кровяного сгустка, удлинение време- 

1Р би Ви кровотечения (норма 1,5—2\ мийуты по Дуке), некоторое за- 


(ирй едление времени свертываемости крови (норма 8—12 мин по 
ИЕ 1 ас-Магро). 
‚ам _ Миэлограмма: замедление созревания мегакариоцитов и нару- 
| ение образования тромбоцитов без заметного изменения других 
в | Элементов. 
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) | 1 пр х ь 
(6) р у Рониче 

1 И ь 
ком течении болезни Верльгофа: обычно хроническая постге 


Морра.. Я 
ефицитная ГИПО ь 
гическая анемия, гипохромная, о и аниЗо- пой Неа ыы 
торная (ретикулоциты,  полихро 2 Читоз с 2 
и др.) . 
4. Формы болезни Верльгофа 

Неиммунная Иммунно-аллергическая 
Чаще У женщин молодо- Обычно острое или подострое течение. Связь за. | 
го возраста. Обычно хро- болевания с. инфекцией, интоксикацией, приемом 
ническое — рецидивирую- медикаментов. Антитромбоцитарные антитела, Хо- 
щее течение. Дефицит роший эффект кортикостероидных гормонов. Дру. мостатические 
тромбоцитопоэтиче- гие аллергические проявления Ге 


ского фактора или угне- 
тение тромбопоэза (уве- 
личенная селезенка) 


гредства 


"Борьба с анемией 


Оснащение занят 





Ти ца: « 
симптоматическими тромбоцитопения ми и гемор: [ры бииЩа 
рагическим диатезом при других заболеваниях. , 
(геморрагическая алей- моррагической анемии тромбоциты не изменены. | 1 Кли ни 
Кия) ` больных с болезнью Затем — панцитопения, 
Верльгофа опустошение костного 
мозга. . 


Селезенка не увеличена _ 
Острый лейкоз (алейке- Геморрагический синд- Язвенно-некротические 
мическая форма) ром, тромбопения 


поражения, ° увеличение | гиперл 
лимфоузлов, печени, се. ) Увеличе 
лезенки. | 
Миэлограмма: гипер- . ) Тсутств 
плазия клеток белого ря- 
да. Анемия, неадекват- 2 п о 
ная кровопотери. я Н = ы ы 
: ализ 
> Анамнез 0 „| 55 Е 
ыы дновремен- | м 
Лучевая боле ` | 306 изменение красной Цитоа, 2663 и 
крови и лейкоцитов. Тоз С 15— 
у : Ко Медлен 
-| Геморрагический — синд- | Клиника опухолевого ще ь 
Метастазы рака в кост ром, тромбопения процесса. Анемия. ‘вор ви, , 
ое нкологическое ‘исслело- м тк к 
вание. Атипические клет- Лад. ИЗлог я 
Ки в костном мозге р Зание а 
торг м Мол 
Гл ь 
азно 
е 
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Схема 


лечения болезни Верльгофа 





Направление лечения 


Содержание лечения 








| борьба с тромбоцитопе- 
| ы 


Спленэктомия 


Показания 


Все упорные тромбоцито- 
пенические кровотечения, 






ен 
Е угрожающие жизни и не 
поддающиеся обычному 


лечению 


Все формы, особенно © 








ча Стероидные гормоны 
С С (преднизолон 60—100 мг) | иммуно-аллергическим 
Ка, о ‚| генезом 
НЫЕ анти ы Переливания тромбоцит- 
*х поро : ной массы 
| Гемостатические См. «Постгеморрагичес- 
— средства кая анемия. 
| 
| Борьба с анемией > 
Оснащение занятия: 
ВОДИТСЯ | Е 
ми и гемо а «Классификация геморрагических диатезов», схема свертывания 
леваниях | : 
ЭРИТРЕМИЯ (БОЛЕЗНЬ ВАКЕЗА) 
Различия 
/ Обоснование диагроза: 
лейкоциты ' 1. Клинические признаки эритроцитоза: 
ты не изме у 
панцитот а) пурпурно-красное лицо и слизистые с цианотическим от- 


ние | тенком; [ р 


. 


узел \/ 6) головные боли, головокружение, нарушенное зрение, артери- 
альная гипертония, признаки гипертрофии левого желудочка; | 
отд в) увеличение селезенки и печени (гепато-лиенальный синдром); 
;: печени г) отсутствие заболеваний, вызывающих гипоксемию. 
ов, . 
а ие \2. Подтверждение диагноза. 
‘ бело 
ьток бен Анализ крови: увеличение количества эритроцитов свыше 
НЯ, ри. } 5,5 млн. без изменения их формы и размера и гемоглобина; лейко- 
Е време) цитоз до 15—20000, иногда со сдвигом влево, умеренный тромбоци- 
о и! т03, замедление РОЭ. Дополнительные данные: увеличение вяз- 
ни? тов. кости крови, гематокрита и массы циркулирующей крови. Железо 
‚кой „| сыворотки крови не изменено или снижено. 
п , Миэлограмма: пролиферация красного кроветворения с преоб- 
ой, о ладанием молодых базофильных форм, гиперплазия всех трех 
сое о "| ростков .. 
ее Глазное дно! темно-красное с расширенными венами. 
м 
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3. Уточнение стадии заболевания и осложнений 


Стадия Проявления 
я 
Начальная Красное лицо, кожный зуд. Состояние мало нару- 1 Выдел 

шено у 2 л 
Развернутая Головные боли, головокружение, нарушения зре- го ТЯ же 

ния. Выраженный эритроцитоз. Увеличение печени прогр есси 

и селезенки. Артериальная гипертония 
Конечная а р похудание, ст 


4. Дифференциальный диагноз 


Заболевание 


Различие 


Вторичный  эритроцитоз 
при врожденных пороках 
сердца и хронических ле- 
гочных заболеваниях 


Эритромиэлоз (болезнь 
Гульельмо) 
Злокачественные опухо- 


ли (почки, мозжечка) 


Направление 


Подавление эритремиче- 
ской пролиферации 


6) цирроз печени; 





миэлосклероз. 


| Сходные симптомы 


Багрово-синюшная ок- 
раска кожных покровов, 
увеличение — количества 
эритроцитов и гемоглоби- 
на, замедление РОЭ, уве- 
личение гематокрита 


Эритроцитоз и 
симптомы 


другие 


Осложнения: а) геморрагии и тромбозы (инсульт 
с темиплегией, инфаркт миокарда, тромбоз арте- 
рий нижних конечностей, мезентериальных сосу- 
дов, воротной вены, синдром Хиарн; 


в) трансформация в миэлоидный лейкоз или остео- 


у 2. Призн. 
ную болез 
уа) упорные 
формации, кор 
6) резкое у 
торного типа, / 
в) признаки 

| жение удельно1 


Клиника указанных за- 
болеваний (рентген, ЭКГ 
и др.) 

Лейкоциты и тромбоциты 
не изменены. «Барабан- 
‚ные палочки». Снижение › 
кислородного насыщения 
крови 

Качественно измененные 
эритроциты (эритроблас- 
ты), миэлоциты. Злока- 
‚чественное течение 


ПАРЕ 
Синдром 


Поражение костей 


а Гематурия,  урологичес- Нарушени 
р РУшение 
кое обследование. обмена о 
Рентгенография черепа. 
Глазное дно - 
Е , 
Схема лечения эритремии Поражение почек | 
Содержание “Дозы Мная почка) 
— А 
Имифое \ 50 мг в сутки в/м Тикул 
Миэлосан к —6 мгв сутки леточ рно Плазмо 
Радиоактивный фосфор | 3—5 мс ПРолиф р Таплази; 
рз2 
Кровопускания. по 400—500 мл 4 раз в 
неделю 


Уменьшение массы эрит- 


оцитов 
нтикоагулянты 


Лечение химиоте 


Гепарин, синкумар, фени- 
лин 


рапевтическими средствами проводится под 
крови. При приближении к нормальным пока- 


анализов з 
м поддерживающие доз 
зани | 
Оснащение занятия: в 


‚ Мазки кров 
2; Прелараты- 
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ии костного 


тИЧИе 


4 


азанных 
рентген, {Г 


1 тромбоциты: 
г «Бар 
о. Сна 


МИЭЛОМНАЯ БОЛЕЗНЬ 
(БОЛЕЗНЬ РУСТИЦКОГО-КАЛ ЕРА) 


Схема обоснования диагноза 


1. Выделить симптомы, характерные для обще: 
то тяжелого злокачественного заболевания с 


прогр есси рую щим течением: нарастающая слабость, 
похудание, стойкая лихорадка, анорексия, анемизация. 


у2. Признаки, позволяющие заподозрить миэлом- 
ную болезнь: 


а) упорные боли в костях, спонтанные переломы, костные де- 
формации, корешковые симптомы; 
6) резкое ускорение РОЭ, нормоцитарная анемия гипорегенера- 
торного типа, лейкопения, ретикулоцитопения; 
ув) признаки поражения почек: белок, цилиндры, лейкоциты, сни- 
жение удельного веса. 


3. Подтверждение диагноза 


Синдром Проявления 


Поражение костей Рентгенография: остеопороз, остеолиз, остеоскле- 
роз, деформации, переломы. 

Округлые дефекты костной ткани без репаратив- 
ных процессов и -обызвествления, Череп: «дыря- 
вый», «выеденный молью», «выбитый пробойни- 
ником». Эпифизы: «мыльные пузыри», «пчелиные 
соты». Деформация и уплощение позвонков 
Нарушение белкового Увеличение общего белка крови и глобулинов с 
обмена уменьшенным коэффициентом А/Г. Электрофорез, 
иммунофорез (парапротеины, иммуноглобулины 
С, А или Д). Микромолекулярный белок Бенс- 
Джонса в моче 

Поражение почек (миз- Амилоидоз (нефроз выделения) с различной сте- 
ломная почка) пенью недостаточности функции почек (ан. мочи 
по Зимницкому, проба Реберга, остаточный азот, 
глазное дно). Хронический пиэлонефрит 
Ретикулярно-плазмо- Стернальная пункция: большое количество ретику- 
клеточная метаплазия и лярных и плазматических клеток (плазмобласты, 
пролиферация плазмоциты, типичные плазматические клетки). 
Ан. крови: ретикулярные и плазматические клетки 
(метод лейкоконцентрации) 





4. Анатомическая характеристика 


Формы | Проявленя 


Диффузная Остеопороз или отсутствие рентгенологических из- 
менений, Может быть увеличение печени, селезен- 
} : ки, лимфоузлов 
Диффузно-узловая То же и признаки остеолиза (дефекты костной 
ткани, переломы), костные деформации 
Солитарная Узловые, опухолевые изменения, изменения миз- 
лограммы могут отсутствовать 
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5. Гематологическая характеристика 













на 
Тип Проявления о 
В 
Алейкемический Наиболее часто. Отсутствие ретикулоплазматичес. дслс 
ких клеток в периферической крови. Панцитопе. г) 
НИЯ 
Сублейкемический Небольшой лейкоцитоз за счет ретикулоплазмати- 
3 й ческих клеток ре =— 
Лейкемический Плазмоклеточная лейкемия по типу острого лей. ия 1 
коза. Острое течение, лихорадка, анемия, геморра- | Стад 
гический синдром, увеличение печени, селезенки, | 








лимфозулов. Некротическая ангина. 


А ЕАН ЗОНЕ 










Стадия ‚ Проявления 
Скрытая Отсутствие клинических проявлений. Только на- 





| развернутая ‹ 
Диффузно-узл 


чальные рентгенологические изменения и наруше- 
ния белкового обмена 







Начальная Отдельные симптомы заболевания при удовлетво- форма 
. рительном общем состоянии : 

Развернутая Развернутая клиническая картина 

Конечная Осложнения: кахексия, тяжелая анемия, перело- 





_ Узловая форм: 

| Солитарная м 
Плазмоклеточ: 
мия | 

Во время цщ 

ской терапии 





мы костей, интеркуррентные инфекции, почечная 
недостаточность, геморрагический синдром 





й 





} 





` 


6. Дифференциальный диагноз 

























Конечная 
Заболевание | Общие симптомы ‚Различия Ба 
Раковые. метастазы в ко- | Общие нарушения, ане- | Онкологическое обследо- ре 

сти (желудок, простата, | мия, костные изменения | вание  (рентгеноскопия, | | , 





молочная,, щитовидная гастроскопия,  радиоизо- 
железа, рак легких) топное обследование). г 
Отсутствие нарушений 
белкового обмена и миэ- 






Оснащение зан 













лограммы ы Таблица: 
} - Рентген 
Гиперпротеинемия Геморрагии увеличение ог 
| немия ` 7 
Е аби лимфоузлов, селезенки т Набор Ци’ 
Вальденстр анемия (| Гипо-или  арегенератор- | Отсутствие изменений 
Апластическая ный характер анемии с | тромбоцитов 
лейкопенией Ра 
менени намнез: . 
заболевания | Протеинурия, из И: Нез: отсутствие оте 
Первичные мочевого осадка, ру- ‚ гиперхолестери- 
почек ‘шение выделительной | немии. 
функции почек Другие признаки миз- 
ломной болезни 
Изменения мочи, не Урологические обследо- 
ернефрома радка, ускорение › | Вания. Отсутствие других 
Тир костные изменения признаков миэломной бо- 
Общие нарушения, лихо- | лезни. Гематурия 
, адка, ускорение РОЗ, Кожно-суставные изме- 
Коллагеноз Е р лазмоклеточная реак” | нения.  Рентгенологиче- 





ские и другие показатели 


ция 


Я Нарущь 


Удовлетно, 


|, перл | 


, Почечная 
ром 


7. Оформление диагноза: 


а) анатомическая форма; 
6) гематологическая форма; 


в} стадия течения; 
г) осложнения. 


Схема лечения 





Стадия и форма 


Направления 
терапии 


Содержание лечения 





Начальная стадия 


Развернутая стадия 
Диффузно-узловая 
форма 


Узловая форма 
Солитарная миэлома 
Плазмоклеточная лейке- 
мия 

Во время 
ской терапии 
Конечная 


цитостатиче- 


Оснащение занятия: 


Активное  диспансерное 
наблюдение. 
Гемостимулирующие 
Общеукрепляющие 


Подавление  лейкемиче- 
ской пролиферации 


Профилактика и лечение 
инфекций 


Аналгетики 


Лечение переломов 


1. Таблица: «Классификация миэломной болезни». 
о Рентгенограммы, мазки крови и стернального пункната. 
3. Набор цитостатических препаратов. 


Гемотрансфузии, препа- 
раты железа, витамины 
группы В, С, анаболиче- 
ские стероиды (неробол, 
ретаболил) 


Сарколизин  5—10 мг 
внутрь, в/в. Циклофосфан 
(эндоксан) 100—400 мг 
в/в, в/м. Тренимон 3—5 
мг через день 


Рентгенотерапия. Радио- 
активный фосфор 
Стероидные гормоны 
Гемотерапия, анаболиче- 


ские стероиды 


Антибиотики 


Промедол, морфий, анал- 
ГИН, ИНДОЦИД 

Препараты кальция, 
тамин Д.›, вытяжение 


ви- 
























У1. Пред: 
цеские к 
ГМИИ: 

2) парокс 
ческого и диа 
жет быть экс7 
У 6) головнь 
НИЯ; 

в) повыше 
леднение или. 
те, тошноты, р 
Уг) отсутств 
в периоде меж 

‘КРизы прог 
Зической нагр} 


цией и сопровс 
чания. 


БОЛЕЗНИ ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ 





ФЕОХРОМОЦИТОМА 


Схема обоснования диагноза 


У!. Предположение о феохромоцитоме. Периодн- 
ческие кризы с симптомами гиперкатехоламине- 
мии: 


\\з) пароксизмальная гипертония с резким повышением систоли- 
ческого и диастолического давления, сердцебиение, тахикардия, мо- 
жет быть экстрасистолия, пароксизмальная тахикардия; 

\ 6) головные боли, возбуждение, чувство страха, нарушение зре- 
ния; 


в) повышение температуры, озноб, дрожание, потливость, поб- 
леднение или покраснение лица, губ, боли в груди, пояснице, живо- 
те, тошноты, рвоты; 


\Уг) отсутствие нарушений, в том числе артериальной гипертонии 
` впериоде между кризами. 

\МКризы провоцируются психо-эмоциональным возбуждением, фи- 
зической нагрузкой, обильным приемом пищи, энергичной пальпа- 
цией и сопровождаются обильным мочеискупанием после их окон- 
чания. 


2. Подтверждение диагноза. 


\М Во время криза: 

&) лейкоцитоз, эозинопения, лимфоцитоз; гипергликемия, глю- 
козурия; 

\5) проба с реджитином (фентоламином): снижение АД-не менее, 
чем на 35/95 мм после введения 5 мг/мин препарата в 5% глюкозе. 
| Тоже после введения 1 мл 2% тропафена. 

В периоде между кризами: 

&) провокация приступа: пальпацией, гальванизцией области 
почек, холодовой пробой (вода +4”), введением гистамина в/в 
0,05 мг, адреналина (для повышения давления требуются большие 
дозы препарата — до 2 мл 0,1% раствора); 

6) пальпируется опухоль; 


в) повышенное выделение с мочой катехоламинов (норма 15—30 
мкг в сутки) или повышенное их содержание в крови; 


Г) оксисупраренография. 








3. Клинические формы: 








































Формы Проявления 
г нейровегетативны- 
Типичная Пароксизмальная гипертония с 
ми и обменными нарушениями на фоне нормаль- 
ного артериального давления 
Кризы на фоне постоян- Клиника гипертонической болезни с кризами, но с 
ной гипертонии характерными нейровегетативными и обменными 
нарушениями. Необходимы дополнительные иссле- 
дования : 
Феохромобластная | Обычная клиника на фоне симптомов, свойствен- 
ных злокачественным новообразованиям: лихорад- 
ка, кахексия, ускорение РОЭ, признаки метастази- 
рования _ 
Сочетание с другими эн- Стойкий. сахарный диабет. Синдром Иценко-Ку- 
докринными наруше- шинга. Гипофизарная кахексия } | 
НиЯМи ы амилнитрит. 
Осложнения: | 2. Вне 
\ - ивные по п 
\\а) во время криза: острая сердечная недостаточность по лево- 3.0 
желудочковому типу; острое нарушение мозгового кровообращения, мы. 


кровоизлияние в сетчатку; 


5 при длительном течении: стойкая артериальная гипертония, 
ретинопатия, нефросклероз с почечной недостаточностью; раннее и 
более резкое развитие атеросклероза, коронарная недостаточность, 
инфаркт миокарда, кардиосклероз. г 


4. Дифференциальный диагноз 
ее И 
| -Общие симптомы Различия 
О НИКЕ О ОВЕВЫА Е И 
Гипертоническая болезнь Гипертонические кризы | Повышенное АД между. 
кризами. Отсутствие ги- 
р \ | пергликемии, лихорадки, 

лейкоцитоза. 
Фармакологические про- 
бы. Определение катехо- 
ламинов или их метабо- 


Заболевание 





литов 
кризов может | Редкость к Более 
ертония Во время ризов. Боле 
Почечная гипер быть альбуминурия, ци- | выраженные и стойкие 
линдры изменения мочи. Наруше- 


ние функции почек 

Повышение тонуса сим- | Систолический характер 

Тиреотоксикоз патической нервной си- | гипертонии. Меньщее вы- 
стемы, тахикардия, гн- | деление катехоламинов 

пертония и др. (главным образом нор- 

адреналина). Исследова- 


ние с радиоактивным 
иодом 


а С. 
} гичная - картина Главное отличие эк 
ные кризы Аи креция — катехоламинов, 
Диэнцефаль криз оксисупраренография 
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5. Оформление диагноза: 


а) доброкачественная или з 


локачественная опухоль; 
б 


форма: пароксизмальная или стационарная; 


) 
) 

в) осложнения; 
) 


г) сопутствующие эндокринные нарушения. 


Схема лечения 
к 


1. Вов ремя кризов — адренолитические средства: реджи- 


тин (фентоламин) 0,5% — 1,0; тропафен 2% — | мл в/м; ингаляция 


амилнитрита; резерпин 1% — 1—9 мл в/в, в/м. 
2. Вне кризов те же препараты внутрь, или другие гипотен- 
зивные по принципу лечения гипертонической болезни. (см.) 


3. Операция — удаление опухоли. 


СИНДРОМ ИЦЕНКО-КУШИНГА 


Схема обоснования диагноза 


1. Общий диагноз: 


\а) признаки нарушения жирового обмена: ожирение по эндо- 
и | кринному типу, «лунообразное» лицо с покраснением, гиперхолесте- 
ринемия, гиперлипемия; 
| \6) артериальная гипертония, головные боли, гипертрофия лево- 
| го желудочка, изменения глазного дна; 
` Ув) дистрофические нарушения: стрии (мясо-красные полосы), 
сухость кожи, остеопороз, выпадение волос, тонкие конечности с 
атрофией мышц; 

\\г) нарушения со стороны половых железфгирсутизм, вирилизм, 
олигоаменоррея, угри, нагноительные и грибковые заболевания 
кожи; | В 

д) изменения крови: эритроцитоз, лейкоцитоз, эозинопения, лим- 
фопения; : 

\/е) нарушения минерального обмена:Дувеличение натрия крови, 

` гипокалиемия, гипокальциемия; | 

| у) нарушение углеводного обмена: [сахарный диабет, явный или 
тентный (проба с сахарной нагрузкой); } 

Мз) гормональные нарушения: увеличение кортизола, альдосте- 
Рона, 17-оксикортикостероидов и 17-кетостероидов в моче и крови. { 








2. Причины заболевания 





Причины 





Опухоль гипофиза 


Опухоль надпочечника 


Лекарственный 


Е Ра ЕО 


Диагностические методы 





Рентгенография черепа: изменения турецкого сед. 
ла, остеопороз стенок, расширение, истоячение дна, 
удлинение спинки 

Оксисупраренография 


Длительное лечение стероидными гормонами 


\М 3. Осложнения: атеросклероз, коронарная недостаточность, 


кардиосклероз, сердечная недостаточность, 


нарушения мозгового 


кровообращения, нефросклероз, переломы костей. 


4. Дифференциальный диагноз 
Е \ 





Заболевание 


Сходные симптомы Различия 





Сочетание  гипертониче- 
<кой болезни, алиментар- 
ного ожирения, сахарного 
диабета и климакса 





Ожирение, артериальная Отсутствие багрово-крас- 


гипертония, нарушение | ного лица, характер ожн- 
углеводного обмена, аме- | рения, лабораторные из- 
норрея менения 


5. Патогенез симптомов. 


Патогенетический фактор 


ААА. 


Повышенная продукция 
тлюкокортикоидов 

. Повышенная продукция 
минералокортикоидов 
Повышенная продукция 
андрогенов 


Нарушение функции ги- 
поталамуса 


128 








—_—_ в 


Проявления 


Антианаболическое действие, 
белка и повышение его 
атрофия ны 

Повышенное образование глюкоз Н 
нез) из белков и жиров: Ра 
Повышенное образование жиров (ожирение ТИ 
перхолестеринемия, атеросклероз) ь я 


снижение синтеза 
распада: остеопороз, стрии, 


-Гипокалиемия, задержка натри 


я: артериал а 
` пертония, мышечная слабобть Раальвая к. 


Изменения половой функции и вторичных половых 
признаков ь 


Характер ожирения, гипертония, подидипсия, та- о 
хикардия, ь. 











ск 





| этиологиче 


В 


-|Подавление с1 
рокортизона, : 


а 
Лечение ожире 


Лечение сахар! 
диабета - 
Лечение. остеогп 





№) Артери. 
ГО желудочка 
ПИЯМи мозгов ‹ 














а Направление лечения 
| ТУ а Оооо а ЕР 


Этиологическое 


о В 
№ 


я 


Подавление синтеза гид- 
рокортизона, альдостеро- 
на 

Лечение ожирения 


мона 


ато, 


Лечение сахарного 
диабета 
Лечение остеопороза 


МоЗтовиу 


| Лечение половых расст- 
 ройств 


|ЗЛИЧИЯ 3 


‚ багровочкра 
характер оке. 
ораторные 1 9. 


Схема лечения 
Содержание лечения 


Рентгенотерапия гипота- 
ламо-гипофизарной —об- 
ласти 

Тотальное или субтоталь- 
ное удаление надпочеч- 
НИКОВ 

Амфенон 

'Метапирон 

Альдактон 

Диета с ограничением 
жиров, углеводов. Тире- 
оидин 

По общим правилам 


Неробол, ретаболил, пре- 
параты кальция, вита- 
мин Д 





Показания 
Е ЕЕ ЗА 


Легкие, начальные фор- 
мы 


| При развитой 
ской картине 


клиниче- 


Особенно при злокачест- 
венной опухоли 


Симптом атическое 
лечение 


Аменоррея 





ПЕРВИЧНЫЙ ГИПЕРАЛЬДОСТЕРОН ИЗМ 
(СИНДРОМ КОННА) 


Схема обоснования диагноза 


1. Предположение ‘ 


фуа) Артериальная гипертония, головные боли, гипертрофия лево- 


го желудочка, ретинопатия разной степени, иногда кризы с наруше- 
| ниями мозгового кровообращения, парестезии.] 
| М5) Мышечные признаки слабость и гипотония почти всех мышеч- 
_ | ных групп, особенно утром, в покое ‚менее — после физической на- 
_грузки, интермиттирующие параличи ‚иногда спазмофилия, судоро- 


ры 


сорбции. 


2. Подтверждение диагноза 


а) Гипокалиемия (ниже 15 мг%) ‚ усиливается при нагрузке хло- 


_ ги, положительные симптомы Хвостека и Труссо. 

| ) Почечные признаки полидипсия, полиурия 
и! | адиурекрину), низкий удельный вес, перисдическая протеинурия, 
| может быть пиэлит, пиэлонефрит. Снижение фильтрации и 


(устойчивые к 


реаб- 


| Плохая переносимость диуретиков (гипотиазида). 


ри" | ристым натрием, уменьшается после приема препаратов калия и 


альдактона. Увеличение отношения Ма/К выше 32. 


510" ЭКГ признаки гипокалиемии: о ОКТ, смещение вниз 
и Т, отрицательный Т, увеличенная волна Ч... 
я, ый 6) Увеличение натрия в крови и уменьшение хлора, иногда ме- 
зд” ;. таболический алкалоз. 


| 9— 1984 
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в) Увеличение мочевой экскреции ‚альдостерона (норма 15 мг4 
часа) при нормальной элиминации 17-окси и 17-кетостероидов, ре- 
нин плазмы — норма. с 

г) Ретропневмоперитонеум: увеличение объема соответствующе- 
го надпочечника. 


В неясных случаях: | во 
Еее | 
\/) тест с ограничением натрия: уменьшение клинических приз- | у мальн2 
наков болезни, увеличение калия крози и уменьшение калия в моче; Е приз 
\б) тест с нагрузкой хлористым натрием: усиливает проявления | ИГ). Е 
болезни и гипокалиемию; низкий р 
\?з) тест с альдактоном 0,3Х4 раза 3 дня: нормализация уровня |вследств 


калия крови. 


3. Дифференциальный диагноз 








Заболевание Общие симптомы Различия Е ЕО 

в — 

. | \/а) сниж. 

Вторичный гипер- Увеличение мочевой экс- | Отеки, гиповолемия, ) сниж. 
альдостеронизм креции альдостерона обычно нормотония. => 

Заболевания сердца, пе- | В) ПОНИ» 


чени, почек 












‹елезой, да! 
Злокачественная Высокое АД,. ретинопа- | Калий крови не изменен, \г) Гипог] 
гипертония тия,  нервно-мышечные | ренин плазмы повышен | ы о 
нарушения, изогипостену- | уд) гипох] 
рия при нефросклерозе | 
Хронический Пиэлонефрит может быть Отсутствие гипокалиемии. | 3. Пато 
пиэлонефрит при синдроме Конна Нагрузочные пробы. 
Пиэлография Первичн 
Несахарный Полидипсия, полиурия, Отсутствие гипертонии и т 
диабет изогипостенурия гипокалиемии Врожденный 
Гиперпаратиреоз Нервно-мышечные на- | То же. Снижение каль- Рационный 
рушения ь 


ция и фосфора крови ельный (тирео: 


“ЗНЬ Хашимот 


Схема лечения | 
Ирео 
ой оидная фо 





Направление лечения Содержание Показания 
ЫЫ—_иии Е А. 
олактоны (альдак- | При 
каментозное Спир ри подготовке к опера- 
Меди к тон, верошпирон) ев 


ции, отказе или противо- 
показаниях к операции 


Оперативное Удаление надпочечника Всегда 
пе 


ГИПОТИРЕОЗ (МИКСЕДЕМА) 


Схема обоснования диагноза 


1. Клинические данные: 
понижения возбудимости центральной и симпати- 


; ки о 
Иа) ‹иризна я системы вялость, сонливость, Зато моаОиь за- № ь аРная Е 
ческой нервно вялая мимика, снижение памяти и интереса к арк СТенс, МЕД 
ленные движения, Ар м 
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окружающему, понижение сухожильных реф 
\7гГтарах т сы ь у р ь кс 
ли в суставах, мышцах; низкий и глухой ны 
р В о и глухой голос; 
у5) нарушения водного обмена и трофические 
оватость лица, век, сужен: а 
ь 056 Е сужение глазных щелей {отечность на руках 
о я р. ные кисти), голенях, стопах} олит т, сухость кожи 
‘ . я Я > А} ОЛит \ Ьь Кожи, 
гиперкератоз, шелушение, истончение и ломкость ногтей, выпадение 
волос, облысение: : о. 
у в) нарушение теплорегуляции: 
нормальная температура; › 
Г 2 а т р. у . А ал 
у о ваготонии: | брадикардия, артериальная гипотон: 
ВиЗк в вольтаж зубцов ЭКГ, удлинение РО, запоры и метеоризм 
вследствии атонии кишечника; 
Ул) нарушение жирового обмена: ожирение рхолестеринемия; 
и) снижение половой функции: олигоаменоррея, климакс, ред- 
кость беременности. { 


ов, парестезии, бо 


тройства:юду т- 





зябкость, синюшность кожи, суб- 


















Ми | 

ее 2. Подтверждение диагноза: 
Е 

оленя а) снижение основного обмена до — 40—50%:; 

МОтОНИЯ б) снижение содержания иода общего и связанного с белком; 


т. Сера в) пониженное поглощение радиоактивного иода щитовидной 

железой, данные скеннирования; 

\Мг) гипогликемия или низкая, уплощенная сахарная кривая; 
ул) гипохромная анемия, лейкопения, лимфоцитоз. 


И Не изу 
ГЫ ПОВЫШЕ 





3. Патогенетические формы гипотиреоза 


НПОКалиМ 
‚ пробы. Первичный Вторичный 








И : у 
ипертои Врожденный. ’Послеопе- Уменьшение продукции тиреотропного гормона 
И „| рационный. Воспали- Поражение гипофиза (передней доли) и межуточ- 
кени! тельный (тиреоидит, бо- ного мозга: опухоли, инфекции, травмы 


ра крой | лезнь Хашимото). `Гино- 
тиреоидная форма зоб- 

ной болезни. 
и Лекарственный (передо- 
я Зировка радиоактивного 
ани пода,  рентгенотерапии, 
‚| метилтиоурацила, мерка- 

ек 01| золила) 


ит 4-Осложнения 
опер 





Осложнения Методы исследования 





ЭКГ, ПКГ, рентген 

Холестерин, лецитин, липопротенды, скорость рас- 
пространения пульсовой волны, рентгенография 
аорты 

Клиника, ЭКГ 


Дистрофия миокарда 
Атеросклероз 


Коронарная недостаточ- 
ость: стенокардия, ин- 





а аркт миокарда ь 
ими ердечная ато Уменьшение: ударного и минутного обема сердца, 
ТР НОСТЬ скорости кровотока 
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5. Дифференциальный диагноз 





Заболевание | Сходные симптомы Различие 
—ж——_—_ 






Хронический нефрит Отечность, вялость, ане- | Изменения мочи, высо- 
мия кое АД, изменения глаз- 
ного дна и др. 
Нефротический синдром | Отеки, вялость, анемия, | Изменения мочи, 
гиперхолестеринемня, мягкие отеки, 
снижение основного об- | гипопротеинемия 
мена 











6. Оформление диагноза 





Сердечно-сосу) 
а) основное заболевание (патогенетическая форма); яя & 
6) степень тяжести: микседема (при наличии отеков), гипоти- | 
реоз; } 


в) осложнения. 













Схема лечения 


м 1. Заместительная терапия: тиреоидин, начиная с малых доз 
0,05Ж1—2 раза в день до 0,1—0,2 ЖЗ раза в день, не допуская сим- 
птомов передозировки (тахикардия, повышение нервно-психичес- 
кой возбудимости, потеря веса): 

у 2. Лечение ожирения (см.), атеросклероза, коронарной и сер- 
дечной недостаточности. - у 






Желудочно-киц 
ракт 













ОЖИРЕНИЕ 






Схема обоснования диагноза 





1. Общие признаки: избыточное жироотложение| (внешний 
вид, увеличение веса сверх максимальной нормы по формуле Бро- 
ка и таблицам, утолщение кожной складки более 2 см).| 






о. Изменения по органам 






Клинические проявл. Дополнительные 
Орган. или система и исследования 


Е Е Ре о 
Склонность к воспали- 
Кожа тельным процессам (се- 
боррея, фурункулез, пио- 5:5 2 Е 
дермия). Потливость. 
Отеки. Стрии, телеангио- 
эктазии 
Боли и хруст в и НЫ суставов, 
т е артриты. - а. - 
Кости, суставь бирующий спонди- | тация У 
лез, лордоз. на } 
радикулиты, невр 














2 \ 
р. м 


| Сердечно-сосудистая си- 


опуская спе 
ВНО-ПСИХИЧе 


арной и <’. 


№ | 


Орган или система 


Органы дыхания 


стема 


| Желудочно-кишечный 


тракт 


Печень 


`Умеренная 


Клинические проявл. 


Высокое стояние диаф- 
рагмы, уменьшение ЖЕЛ, 
одышка. Хронические 
воспалительные  процес- 
сы (ларингит, бронхит, 
нневмонии,  пневмоскле- 
роз). Легочная и легоч- 
но-сердечная недоста- 
точность. 

Синдром Пиквика 
Дистрофия миокарда 
(одышка, глухость тонов, 
признаки сердечной недо- 
статочности). 
Атеросклероз,  коронар- 
ная недостаточность. Со- 
судистые дистонии. Вари- 
козные расширения вен, 
тромбофлебиты 
Повышение аппетита. Ка- 
фиес зубов, пиоррея, гин- 
тивит. Висцероптоз, за- 
поры, метеоризм, грыжи, 
геморрой 

Хронический холецистит, 
дискинезии. - Желчно-ка- 
менная болезнь. Жиро- 
вая дистрофия печени 


альбумину- 
рия, соли. Почечно-камен- 
ная болезнь. Пиэлит, пи- 
элонефрит 
Функциональные — нару- 
шения: головные . боли, 
утомляемость, сни- 
жение памяти,  сонли- 
вость, депрессия, раздра- 
жительность, Радикули- 
ты, невриты 


УЗ. Степень тяжести ожирения 





Продолжение 


Дополнительные 
исследования 


Рентгеновское — исследо- 
вание спирография, ЭКЕ 


ЭКГ, холестерин, леци- 
тин, липиды,  липопро- 
теиды 


Желудочный сок (повы- 
шенная секреция и кис- 
лотность).  Рентгеноско- 
Пия, 


Дуоденальное  зондиро- 
вание. Функциональные 
пробы печени 


Анализ мочи. Урологи- 
ческое обследование 


Г — увеличение веса на +10—29% к максимальной норме, от- 
Ссутствие осложнений, сохранение трудоспособности. 

П — увеличение веса на 30—49%, начальные признаки легочной 
и сердечной недостаточности, некоторое снижение трудоспособности. 

Ш — увеличение веса на 50—99% и более, большое количество 


| Кложнений, потеря трудоспособности. 


133 











рения. 





\М 4. Определение патогенетической формы 


ЕЕ НИЕ 


Особенности 


Дополнительные 
исследования 


АЛЬ: рр ОСЛЕ РО РоИВИЕО ЗБЕизИЕЕЕКЕ аки 


Форма 
Алиментарное — (относи- 
тельное или абсолютное 
переедание) ‘ 


Эндокринное: 
гиперинсулинизм 


Равномерное отложение 
жира, чаще у мужчин 
старше 40 лет 

Повышенный аппетит, 


признаки гипогликемии 


Гипогликемия,  повыше- 
ние толерантности к уг- 
леводам 


гипотиреоз Вялость, гипотермия, ва- | Снижение основного об- 
готония мена. Уменьшение погло- 
щения — радиоактивного 
йода 
синдром Иценко- Ожирение лица, тулови- Рентгенография черепа. 
Кушинга ща, стрии. Гипертония | Кортикостероиды крови 
сахарный диабет, гирсу- | и мочи 
тизм 
овариальная  недо-/| Менопауза, Удаление 
статочность яичников. Верхне и 
«рейтузное» ожирение 
1 
Нервное Опухоли ПП желудочка, | Неврологическое — обеле- 
переломы и травмы чере- | дование. 
па, энцефалиты, диэнце- | Анамнез 
фальный синдром 
Смешанное `| Сочетание различных 
‘факторов 
(/5. Стадия ожирения. 
; 
— ев - - 
а) прогрессирующая нарастание веса, появление новых ос 
ложнений; Ка | ` 
Гм нный вес. 
6) стационарная — постоя о 
а а: 
ие диагноз 
6. Оформлен ` 
а) патогенетическая форма; 
6) степень тяжести заболевания; ; \ 
с 
в) стадия, ия и осложнения. | 


г) сопутствую 
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щие заболеван 


ОЖи. 












| Увеличение 
] ских трат 


| Уменьшение 
| 


| б 

| Стимуляция | 
процессов 

`Заместительнг 

| нальная тераг 





Лечение ослс 


сопутствующи; 
ваний 


Оснащение зат 
1. Таблицы: 


ХРОНИЧ] 


\ 





и. Астени; 
о Похуд 
МА а. 
5 _ПТери: 
ры Желуд. 


гическое 0 


” сопутствующих  заболе- | коронарной и сердечной 


— М5. Желудочно-кишечные 


Схема лечения 








аправление лечения = а 
Напр Содержание лечения Показания 





Уменьшение поступле- | Постепенное 


снижение Е х 
ния пищевых веществ нижение | Преимущественно али 


калоража за счет углево- | ментарные формы 
дов и жиров (мясо, ры- 
ба, овощи, фрукты) 
вплоть до уровня основ- 
ного обмена. Разгрузоч- 
ные дни ь 


ских трат о АА С При отсутствии  проти- 
ерапия, массаж, гидро- | вопоказаний в сочетании 

у терапия с диетой 

Уменьшение аппетита Анорексигены, производ- | Преимущественно али- 

ные амфетаминов (граци- | ментарные формы, гипе- 

дин, мефолин) по | табл. | ринсулинизм 

утром и в 12 часов дня 

15—30 дней 

Стимуляция обменных | Тиреоидин, с малых доз | При низком основном об- 

процессов 0,05Ж2—1 мене 

Заместительная  гормо- | Фолликулин,  синестрол, | Дисменоррея, климакс 

нальная терапия прогестерон. Метилте- | Снижение половой функ- 
стостерон,  тестостерон- | ции у мужчин 
пропионат 

Лечение осложнений и | Лечение атеросклероза, 


Увеличение — энергетиче- 





ваний недостаточности, сана- 
ция инфекционных очагов 
и пр. 





Оснащение занятия: , р 
1. Таблицы: «Классификация ожирения», «Схема регуляции жирового обмена». 


ХРОНИЧЕСКАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ НАДПОЧЕЧНИКОВ 
} (АДДИСОНОВА БОЛЕЗНЬ) 


Схема обоснования диагноза 
1. Предположение 
А. Вне криза 
О 


|721 Пигментация кожи и слизистых: (коричневая, с бронзовым от- 
тенком, диффузная или на местах трения 9т одежды, на сгибах на 
. 


’ разгибательной поверхности костей и стоп. 


М2. Астения, адинамия ‚утомляемость, депрессия. 


\Уз. Похудание, атрофия и гипотония мышц. 


\/+. Артериальная гипотония, ортостатизм. 
расстройства: | анорексия, тошноты, 


рвоты, поносы 















\Б. Во время криза (инфекция, операция, психотравма) 
\ 1. Резчайшая слабость и адинамия, гипотермия. 
2. Рвоты и понос с развитием дегидратации] (сухость КОЖИ, сни. 
жение тургора и эластичности) $ 
‚3. Коллапс: падение АД, частый малый пульс, холодный лип. 
кий пот. Е 
Г 4. Нервные нарушения: возбуждение, затемнение сознания, про- 


страция, судороги, повышение мышечного тонуса, отсутствие реф- 
лексов, кома] 


ве: 
















| 


$2. Подтверждение диагноза. 


\ Анализ крови: вторичная нормоцитарная анемия (во время кри- 
за — гемоконцентрация с повышением эритроцитов, гемоглобина, 
увеличением вязкости и гематокрита), нейтропения, увеличение 
эозинофилов и лимфоцитов. 

\Электролиты плазмы: уменьшение натрия (менее 315 мг%ф), хло- 
ра (менее 450 мг%), увеличение калия (более 20 мг %).] нео 
\И Сахар крови: гипогликемия натощак, уплощенная кривая при глюкокоГ 
сахарной нагрузке. — : ве 

\ Основной обмен: снижен. Адинамия 
\/Кислотно-щелочное равновесие: во время криза может быть | Похудание 
ацидоз с кетоновыми телами в крови и моче. в елудочно- 


: | кишечные ра 

Гормональные исследования: уменьшение 17-оксикортикосте- | Гипогликеми; 

роидов (менее 3 мг), 17-кетостероидов (ниже 5 мг), альдостерона } Изменения к 
(ниже 5 мкг) в моче и крови. жение 


Проба с введением 40 единиц АКТГ (в норме-увеличение ука- | НИЯ к инфек 


занных выше соединений в 2—5 раз, а также ‚ уменьшение числа 
эозинофилов более, чем на 50%). т 
Исследование мочи: альбуминурия, креатинурия (во время кри- 
за), увеличение фильтрации, снижение реабсорбции. 
ЭКГ: удлинение РО, уширение ОВ5, увеличение Т (признаки 
гиперкалиемии). 


3. Определение степени тяжести заболевания: 
мы нчнБ цз ——аЭаОэыааыыьа,за—акыхе—к—ы—ы—.—— 
Степень тяжести | ы Проявления 


и а ВЕ 5 ЕВ, 


Удовлетворительное общее состояние и минималь- 
ные клинические признаки без заместительной те-. 
рапии. ; 

` Возможны ухудшения состояния и кризы в стрес- 
совых ситуациях ; 5} 


Легкая` 


Имеются клинические признаки (пигментация, ади- 
Средней тяжести намия, гипотония и др.), но больной может жить 
: без заместительной терапии. Кризы 


Обязательная заместительная терапия. Перерыв в. 
лечении 1—2 дня ведет к кризу 


Тяжелая : 


136. 






у. Этиология и патогенез заболевания 

































































И Патогенез 
т надпочечниковой Этиология Признаки 
“М недостаточности 
№ 
щ Первичная Туберкулез Проявления туберкулеза 
"Ме других органов, туберку- 
ы линовые пробы, темпера- 
р тура, РОЭ 
Идиопатическая атро- | Недостаточность глюко- 
фия коры, амилоидоз, |‘кортикоидов и минерало’ 
$ опухоли стероидов 
Вторичная Длительное лечение Селективный дефицит 
рам | АКТГ и  стероидными | кортизола: астения, Же- 
Ко, гормонами лудочно-кишечные расст- 
ы ройства, гипогликемия 
Вели без электролитных на- 
рушений 
| 
м Патогенез симптомов 
ривая пу а Недостаточность альдостерона 
Адинамия Электролитные нарушения 
жет | Похудание Дегидратация 
Желудочно- 
кишечные расстройства Коллапс 
Ортико" | Гипогликемия 
достеро Изменения крови 
Снижение сопротивле- 
т ния к инфекциям 
ем 5. Дифференциальный диагноз 
} Заболевание Сходные симптомы | Различия 
зремя я 
Гемохроматоз  (пигмент- Слабость, поносы, кож- | Увеличение печени, са- 
ный иирроз, бронзовый | ная пигментация, боли в | харный диабет, нормаль 
ИЗ" 
(пр диабет) животе ное АД, увеличение же- 


леза сыворотки крови 
Биопсия кожи 
НИ, Тиреотоксикоз (тяжелая | Пигментация, слабость, | Признаки зоба и тирео- 








а: форма) похудание, тахикардия, | токсикоза. Увеличение ос- 
желудочно-кишечные новного обмена. Гипер- 
расстройства гликемия 

, Хронические интоксика- Слабость, адинамия, по- | Отсутствие пигментации. 
: ий | ции (свинец, висмут, се- | худание, гипотония Лабораторные — показа- 
Ей ой ®| ребро, мышьяк) тели 
телР : Расовая пигментация, за-. | Пигментация Отсутствие прочих сим- 
ь ай | гар я птомов 
ы 
г ’ 6. Оформление диагноза: 
| а) основное заболевание: туберкулез или заболевание, по поводу 
ит #” которого проводилась стероидная терапия; 
и 
$ 
в 
де" 
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Направление лечения 


Регуляция электролитно- 


го обмена 


Заместительная 
нальная терапия 


Этнологическая теразия 





Направление лечения 





Заместительная терапия 


Лечение водоэлектро- 
литных нарушений и ги- 
погликемии 


Лечение коллапса 


Профилактика инфекций 


Оснащение занятия: 
1. Набор медик 
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гормо- 


о 


аментов. 






Схема лечения 


Содержание лечения Показания 


Диета, бедная калием с | Легкие формы 
добавлением 5—10 г. со- 
ли и 0,5—41,0 аскорбино- 
вой Кислоты 
Натуральные ° гормоны: 
кортизон 12,5—50 мг или 
гидрокортизон 10—30 мг 
в сутки в 2—3 приема. 
Преднизон 5—15 мг и 
ДОКСА 3—5 мг сублин- 
гвально, в/м. Препараты 
продленного действия: 
триметилацетат ДОКСА 
Г мл 1 раз в 2=4 недели; 
имплантация таблеток 
кристаллического 
ДОКСА;  фторгидрокор- 
тизон 0,05—02 мг | р. в 


Формы средней тяжести 
и тяжелые 


ормац. 
6) О 
ератур! 

в) Х] 


день 
Противотуберкулезные Туберкулезная 
средства этиология 


посл 

ными мор 

соедините 

9 выс 

ая реаки 

`линов, пл 
_ пробы. 


Лечение криза 
Е ИЕН ЙЕНЫИИ 
Препараты . Дозы 


Водорастворимые 
параты кортизола, геми- 
сукцинат или фосфат 
кортизола. - 2. 


Или: 
30—50 мг в/в 


преднизолон, 
ДОКСА. ‚ 5—10 мех раза 
100 мг в/м \ 


Или: 
Кортизон-ацетат и 
10—20 мл в/в 
2— л. в сутки, в/в 


пре- | 10 мгЖ4—6 раз в/в ка- 


пельно 


кортин. 
Смесь физ. раствора и 
5% глюкозы 


кислота 


Аскорбиновая 
хлористый 


При рвоте: 
натрий 
Переливание крови и кро- 
возаменителей 
Гидрокортизон 
Норадреналин 

Мезатон 

‘Антибиотики 


5% —50 мл в/в 
10%—20 мл в/в 


.. 


Обычные дозы 























| Коллагенозы. Аллергия. 
ЕЕ 


ИНФЕКЦИОННЫЙ И (НЕСПЕЦИФИЧЕСКИИ) ПОЛИАРТРИТ 
Схема обоснования диагноза 
1. Общий диагноз 


а) Обычные признаки воспалительного поражения суставов: бо- 
ли (артралгия), припухлость, покраснение кожных покровов, де- 
ео нарушение функции. 
6) Общие признаки воспалительного процесса: повышение тем- 
пературы, лейкоцитоз или лейкопения, ускорение РОЭ. 

в) Хроническое течение заболевания. 
г) Особенности. (диагностические критерии инфектартрита): 
утренняя скованность; 
стойкая опухоль в суставах, не поддающаяся пирамидону 
или аспирину; 
атрофия кожи и мышц; 
включение в процесс за 3—6 месяцев еще 1—2 суставов; 
рентгенологические ‘изменения (остеопороз, поражения хря- 
„ щей, суставных отделов кости, анкилоз); 
подкожные узелки в области костных выступов с характер- 
ными морфологическими изменениями (фибриноидные изменения 
соединительной ткани); 
высокая и устойчивая РОЭ, С-реактивный белок, положитель- 
ная реакция Ваалер-Роуз, диспротеинемия с увеличением глобу- 
линев, плазмоцитоз костного мозга, дифениламиновая и сиаловая 
пробы. 
2. Клинико-анатомичес ские варианты (стадии) 
поражения суставов) 


Стадии Клинические проявления | 





Рентгенологическое 
исследование 





Эксудативная Острое течение, востяли- Расширение межсустав- 
тельное опухание суста- ных щелей 

вов с обратным развити- 
ем 


Пролиферативная или | Сочетание признаков вос- Остеопороз, сужение у 

эксудативно- пролифе- паления со стойкими из- | межсуставных щелей, 

ративная менениями суставов и | узуры, шипы, анкилозы, 
околосуставных тканей, | подвывихи 





деформации; атрофия ко- 
жи и мышц. Нарушение 


: функции 
Фиброзно-склероти- Хроническое течение без | То же 
ческая эксудативных — проявле- 


ний, множественные кон- 
трактуры, фиброзные и 
костные анкилозы,  де- 
формации 
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исследования 


В том числе: Поражение суставов поз- | «Бамбуковый» 


Анкилозирующий  спон- | воночника и крупных су- | позвоночник 
дилоартрит (болезнь ставов конечностей, око- 
Бехтерева-Штрюмпель- стенение хрящей 

Мари) 








Продолжение 
Дополнительные 





Стадии Клинические проявления 


3. Клинические формы инфекционного неспеци- 
фического полиартрита 


а о ОН ЕЕ 


Формы | Проявления 
Суставная ‹ ^ Только поражение суставов Ь 
Суставно-висцеральная Амилоидоз почек, нефротизеский синдром. 


Неспецифические сосудистые пневмонии, плеврит. 
Васкулиты, миокардиострофия, фиброзный  пери- 
кардит, ревматоидный порок сердца. 

Стематит, язвенный процесс желудка и кишечника. 
Мезенхимальный гепатит, спленомегалия. Анемия, 
увеличение лимфоузлов. Блефарит, конъюнктивит, 
эписклерит, иридоциклит. Нарушение функции 
щитовидной и паращитовидной желез, надпочеч- 
никовая недостаточность, дисменоррея. 






г) висцер 
д) степен: 





Варианты: 
Синдром Стилла- ) Полнартрит, лимфаденопатия, спленомегалия 
Шоффара (у детей Заболева: 
Синдром Фелти Артрит, лимфаленопатия, лейкопения, спленомега- 
р бурая пигментация кожи. ь 
Синдром Рейтера ртрит, конъюнктивит, анафилактоидная пурпура р ы 
Вы Сьегрена Полиартрит, кератоконъюнктивит, ксерофталмия вматический 


$ Чартрит 
4. Оценка активности процесса ; а, Е 
О О = 
Активность : Проявления 2 
Д———д_д_д 
Минимальная Низкий субфебрилитет, ревматоидные узелки, про- 
ИН 


лиферативные изменения в СУставах. РОЭ до 
20—30 мм, увеличение тамма-глобулинов _ до. 










21—23% 
Субфебрильная. температура. Опухание ‘суставов и. 
Умеренная периартикулярных тканей. Лейкоцитоз `8— 10000. 


РОЭ до 30—50 мм. Диспротеинемия, ‘увеличение 
фибриногена, положительные пробы Ваалер-Роуза, 
дифениламиновая, С-реактивный белок. ; + 


Острое течение с эксудативными проявлениями. 


лихорадка. РОЭ до 40—70 мы _ С-реак- 
Высокая ии а. положительный В 
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у 
| 
| 
1 


перн- 


`г кишечника. | 
‘ия, Анемия, 
НЪЮНКТиВит, 
е функции. 
3, Надпоче | 






|] 










5. Оценка степени функциональной недостаточ- 


ти суставов 


Степень 


ФН 
ФН! 


ФНи 


ФНи! 


Появления 


а 


Отсутствие нарушений функции суставов 


Некоторое снижение профессиональной трудоспо- 


собности 


Потеря трудоспособности при сохранении возмож- 
ности к самообслуживанию 2 


Потеря способности к самообслуживанию 


6. Оформление диагноза: 


а) форма (суставная, суставно-висцеральная, варианты); 
6) стадия (эксудативная, пролиферативная, фиброзно-склеро- 


тическая); 


в) фаза (обострение, ремиссии, степень активности); 
г) висперальные поражения; 








ь у з 
д) степень функциональной недостаточности. > 
7. Дифференциальный диагноз 
Заболевание Сходные признаки Различия 
Ревматический При эксудативной ста- | Отсутствие скованности, 
полиартрит дии, остром и подостром | нестойкость — изменений, 
течении нет деформаций и анки- 
лозов, быстрый эффект 
салицилатов и пирами- 
дона, поражение сердца, 
высокие титры антител, 
отрицательная реакция 
Ваалер-Роуз 
Деформирующий Деформации суставов, | Нерезкие боли и малое 
остеоартроз боли и нарушение функ- | нарушение функции, нет 


Специфические артриты 
руцеллез, дизентерия, 
беркулез и др.) 





ции, 


Хроническое течение, 
опухание суставов, вос- 
палительная реакция. 


скованности, малые из- 
менения мышц и Кожи. 
Отсутствие изменений 
крови, нормальная тем- 
пература 


Связь с соответствующей 
инфекцией, анамнез, ре- 
акции Райта,  Бюрне, 
Хеддльсона. Туберкули- 
новые пробы 


1 





Направление лечения | 


Схема лечения 


Содержания лечения 





Санация очагов т Местное лечение (тон- 
инфекции зиллэктомия, экстракция 
кариозных зубов,, пунк- 
| ция придаточных пазух 
и пр.). 
Антибиотики 10—15 дней 
Противовоспали- Аспирин,  пирамидон, 
тельное лечение аналгин, бутадион, рео- 
пирин, индоцид 
Стероидные гормоны Преднизолон, преднизон, 
дексаметазон,  триамси- 
нолон-- ограничение жид- 
кости и соли, хлористый 
калий, анаболические сте- 
роиды 
Синтетические  противо- Делагил, резохин, хлоро- 
малярийные препараты хин по 0,25 | раз вечером 
Иммунодепрессанты Хлорэтиламины: — лейке- 
ран 5 мгх2—3,  цикло- 
: фосфан (эндоксан) 
50—150 мг 
: Пуриновые — антиметабо- 
литы:  6-меркаптопурин 
50 мгх 2—3, имуран (аза- 
тиоприн). 

Физиотерапия УФО (эритемные. дозы) 
Рентгенотерапия _ у 
Парафиновые — апплика- 
ции 53—60°. 

Грязевые аппликации 
40—45°, 20—40 мин. 

\ Сероводородные ванны, 
100—150 мг на 1 ыы 
36—37°, 8—12 мин 
Радоновые ванны 
100—200 ед., Маха 

Е \ ` 

ЛФК и массаж я пассивная и актив- 
‚ Массаж 

т железа, вита- 
Дополнительное  печение м. Ва 


ло показаниям 


болил 


\ 


Оснащение занятия: 


1. Таблица: 


2. Набор иммунодепрасс 


антных препаратов. 


3. Рентгенограммы- 
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Показания 


















| 
| 


'Очаговая — инфекция 
лечение гормонами 

Подострое и хроническое 
течение, экссудативно- 
пролиферативные —изме- 
нения . 
Экссудативная стадия с 
сильными болями, тяже- 
лое прогрессирующее те- 
чение, неэффективность 
других методов 


И 


Подострое и’ хроническое 
течение, после лечения 
стероидными гормонами 
Тяжелые формы ревмато- 
идного. артрита, требую- 
щие высоких доз стеро- 
идных гормонов или при 
их противопоказании. По- 
ражение почек“ 


‚ 


Экссудативная 
острое течение 
Подострое течение с экс- 


стадия, 





Классификация инфекционного неспецифического полиартрита». 
<. . 






судативными измене- 
НИЯМИ } 
Пролиферативная ста- 


дия, мышечные и фиб-. 
розные контрактуры. ^ 
Подострое течение, про- 
лиферативная стадия, 
вялое течение 

егкое течение с болями, 
без выраженного воспа- 
ления Е 


При уменьшении. болей и 


эксудации . 

То же г 
Анемия 

Похудание, трофические 
нарушения 


чни* ы 
й . } 


ДИССЕМИНИРОВАННАЯ КРАСНАЯ ВОЛЧАНКА 


Схема обоснования диагноза 
а вии алина" 


Выделить основные синдромы заболевания: 





Синдром Проявления 





Кожно-локомоторный : Эритематозные сыпи с шелушением и пигме! 
ей, «бабочка» на лице, поражение ушных рако 
концевых фаланг пальцев с поверхностными нек- 
розами, эрозии слизистых, выпадение волос, ат- 
рофия кожи и мышц. Узловая эритема, крапивни- 
ца. Артралгии, полиартрит, типа ревматического 
или ревматоидного 
Сердечно-сосудистый и Артериит по типу узелкового периартериита, 
облитерирующий тромбангиит, мигрирующий тром- 
бофлебит. Миокардит (расширение сердца, глухие 
тоны, изменения ЭКГ). Эндокардит с образовани- 
ем порока сердца (митрального, трикуспидально- 
го). Перикардит сухой или выпотной 
| Почечный Острый, подострый и хронический гломерулонеф- 
рит, обычно без гипертонии и отеков. Амилоидоз 
| почек, нефротический синдром 
га, треб: 'Легочный Интерстициальная пневмония с кровохарканием, 
доз междолевой плеврит, «сосудистые» каверны, пнев- 
т москлероз к 
Желудочно-кишечный Стоматит, эзофагит. Гастрит и энтероколит (тош- 
ноты, рвоты, боли, поносы, запоры, кровотечения). 
Перитонит. Увеличение печени и селезенки 
Поражение нервной Эпилептические припадки, психозы, кровоизлияния 
системы в мозг с параличами, менингиты, миэлиты, энце- 
фалиты. Упорные головные боли, изменения сухо- 
жильных рефлексов 
Гипофункция щитовидной железы, надпочечкиков, 
гипофиза, половых желез 
Гипохромная` гипо- и арегенераторная анемия. 
Лейкопения со сдвигом влево, лимфо- и эозинопе- 
ния. Тромбопения с симптомокомплексом болезни 
Верльгофа (геморрагический диатез). Гемолити- 
ческая анемия. Гиперпротеинемия, увеличение 
гамма-глобулинов, ускорение РОЭ, положительные 
осадочные пробы 
Общие нарушения Упорная лихорадка, похудание, анемизация, тро- 
фические нарушения 





\Итолиорганный системный характер заболевания с характерными 
кожными изменениями, с прогрессирующим течением, с признаками 
воспаления и аллергии,]} особенно у женщин молодого возраста 

| весьма характерны для диссеминированной красной волчанки} Ана- 
| МНестические данные:[повышенная чувствительность к солнечным 

Лучам, медикаментам.$ - 
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\/>. Подтверждение диагноза 


М Анализ крови{волчаночные клетки Харгрейвса, 
ные и антинуклеарные антитела. (Пункция костного 
клеточная пролиферация. } 
\ 3. Оформление диагноза: 
|2 а) течение (острое, подострое, хроническое, рецидивирующее); 
\/ 6) фаза (обострения, ремиссии); 
\М/в) органные поражения. 


М4. Дифференциальный диагноз с заболеваниями, 
имеющими сходные клические синдромы. 


Отличия от других больших коллагенозов. 


антикардиаль- 
мозга фплазмо- 


Заболевания | Отличия - 
я 
'Дерматомиозит Тяжелое поражение мышц с утратой их тонуса и 
атрофией, коричнево-бурый периорбитальный отек. 
\ Реже — поражение почек и анемия. Отсутствие 
клеток Харгрейвса у 
Пергаментное уплотнение кожи лица 6 маскооб- 
разностью, акросклероз, рассасывание ногтевых 
фаланг; диффузный пневмосклероз и кистозные 
легкие, дисфагия (ригидный пищевод). 
Редко — поражение почек 
Г Чаще у мужчин молодого возраста. Артериальная 
гипертония. Полиневриты. Подкожные узелки, 
Лейкоцитоз, эозинофилия 


Склеродермия 


Узелковый 
периартериит 


Схема лечения 








г Содержание 
Направление лечения НЕНИЯ Показания 
Стероидные гормоны Преднизолон Острый период с перехо- 
'Дексаметазон дом на поддерживающие 
Е Триамсинолон До. $ 
Иммуно-депрессанты См. «Инфекционный не- Неэффективность  стеро- 
специфический /полиар- | идной терапии или необ- 
трит» ходимость высоких доз. Пораж 
ия. ен! 
Органные поражен! _ органов 


Другие  десенсибилизи- 
рующие средства 


Аспирин, бутадион, рео- 
пирин, пирамидон. 
Димедрол, новокаин, пре- 
параты кальция, витамин 
С, рутин, делагил 








Прогрессирующее течение 
По мере стихания остро-_ 
ты процесса. ы 


Противоинфекционная Санация очагов инфекции | Только при бесспорном . 

Пия Антибиотики наличии инфекции ЕЯ 
общ крепляющее Переливание крови, ана- | По показаниям = у. 
м. болические стероиды, ви- СЕ , 


Оснащение занятия: 


за 
а: «Основные синдромы коллагеновых 
Е парит волчаночных клеток. 


(= 


тамины 


< ы 





болеваний». 





\ 






ГЕМОРРАГИЧЕСКИЙ ВАСКУЛИТ 


















а (БОЛЕЗНЬ ШЕНЛЕЙН-ГЕНОХА) 
6. 
Схема обоснования диагноза 
щх 1. Общий диагноз 
в). 
} \а) Признаки геморрагического диатеза: геморрагическая сыпь 
на коже| (петехии, папулы, эритема с симметричным расположени- 
ям ем, сливная, чаще на разгибательных поверхностях рук и ног, яго- 
г о желудочно-кишечные, маточные, почечные, 
кожный зуд. 
и, 6) Признаки воспалительного процесса и аллергии: лихорадка, 
| артралгии и полиартрит, крапивница, отек Квинке, нейтрофильный 
а, лейкоцитоз, ускорение РОЭ, эозинофилия. 
уса Иммуно-биохимические исследования: диспротеинемия, увели- 
НЫЙ о чение гамма-глобулинов, С-реактивный белок, дифениламиновая и 
Отсутствие сиаловая пробы, противострептококковые антитела 
У в) Исключение других геморрагических диатезов: нормальные 
маскооб. показатели тромбоцитов, свертываемости крови, длительности кро- 
= - вотечениями, фибриногена и др., отрицательные симптомы жгута, 






щипка. 





\У?2. Клинические формы геморрагического вас- 
кулита 


гериальная 
е узелки, _ 






Дополнительные 
исследования 





Форма Клинические признаки 















НИЯ Кожная Только поражение кожи 
сео ` 
т Кожно-суставная Поражение кожи и арт- 
перехо 
С ое рит типа ревматического 
живаю! с периартикулярным оте- 
ь ком 
сер 
УВ б- : 
или ие Поражение других Затяжные ‘пневмонии с | Рентгеновское — исследо- 
ких Яя : органов кровохарканием, геморра- | вание. Ан. мокроты. 
поражение гический плеврит Плевральная пункция 
е9 
ее Те. 
ия ор’. Сердечно-сосудистая си- | ЭКГ. Рентгеновское ис- 
стема: стенокардия (ко- | следование 
‚ронарииту, миокардит, 
геморрагический пери- 
о кардит, артериальная ги- 
весспой" ; пертония 
ий ЦНС; эпилептиформные | Функциональные пробы 





припадки, признаки ме- | печени 
нингита, параличи. Консультации невропато- 
Печень: увеличение, бо- | лога е 
лезненность, желтуха (ге- 

патит) 




























левания 


3. Оценка течения забо ‚о мВЗые ЗВАЫЫЙ 


И м рен ль 
Особенности 


Сливные высыпания, некрозы, язвы (феномен 


Артюса) 
ия гемограммы 
о, лихорадка, изменен 
ро в р рующей течение с повтор- 


Хроническое Хроническое рециди 
: к обострениями (фаза ремиссии и обострения) 


Молниеносное 


4. Дифференциальный диагноз 
ее 














Заболевание Сходные признаки Различия 
Другие  геморрагические | Кровотечения кожные и | Отсутствие — изменений 
диатезы из внутренних органов, | показателей свертыва- 
гематурия и пр. емости крови. Признаки 
воспаления и аллергии 
Узелковый Признаки  геморрагичес- | Отсутствие кожных ге- 
периартериит кого нефрита, абдоми- | моррагий и артрита. 
нальная колика. Гиперто- | Эозинофилия. 
ния, лейкоцитоз, РОЭ Полиневрит, подкожные 
узелки 
Гломерулонефрит Гематурия, — артериаль- | Отсутствие других гемор- 
геморрагический ная гипертония рагических проявлений и 
- артрита 
Схема лечения 
Направления п ! ь > 
лечения репараты Дозы о- и тр‹ 
ан ие а фа, апла. 
Ва: ых 
Десенсибилизирующие Преднизолон 25—30 мгв не я 
: день : : 
средства Димедрол, 0,02Ж3 раза #. До 
Хлористый кальций 10% —10,0 в/в бдения . 
Противовоспалительные Аспирин, амидопирин, бу- | В обычных дозах а) хар 
тадион 
Уплотнение сосудов Аскорбиновая кислота 0,1—0,2Ж3 
Рутин 0,02% 3 


ЛЕКАРСТВЕННАЯ АЛЛЕРГИЯ 
Схема обоснования диагноза 


\ 1. Клинические проявления лекарственной ал- 
лергии 


У Местная реакция: уплотнение, отечность и гиперемия в месте 
инъекции; феномен Артюса с гинерэргическим воспалением гемор- 
рагического характера с некрозом ткани и лимфаденитом. 








ых Общие нарушения: слабость, головные боли, головокружения, 


< лихорадка различного типа и продолжительности, озноб, боли в 
грудной клетке, животе, пояснице. 


Кожа и слизистые: кожный зуд, крапивница, эритемы, маку- 
лезная, папулезная, папуло-везикулезная, петехиальная, геморраги- 
ческая, буллезная сыпь, но типу экземы; ангионевротический отек 
Чон, Квинке; эрозивно-язвенный стоматит. 

р Суставы: полиартрит типа ревматического, артралгии. 
Органы дыхания: вазомоторный ринит, острый отек языка “и гор- 
а | тани разной степени; астматический синдром, эозинофильные ин- 
Чи | фильтраты легких, эозинофильные пневмонии, плеврит. 
а Сердечно-сосудистая система: гипотония, тахикардия, наруше- 
ния ритма (аллергический миокардит), анафилактический шок, 
А, | острое легочное сердце, аллергический отек легких, коронарит, 
у» ’ геморрагический васкулит, тромбофлебит. 
о рИЗнак Почки: геморрагический гломерулонефрит, нефротический синд- 


алла ] > Е 
ми ром, некронефроз с острой почечной недостаточностью (при гемо- 


рт глобинурии). 
1 Желудочно-кишечный тракт: тошноты, рвоты ‚стоматит, язвенно- 
подо" | некротический гастрит, геморрагический колит, абдоминальные 
кризы, перитонит. 

ругих теме | Печень: аллергический или токсико-аллергический гепатит (уве- 
розни! | личение, болезненность, гиперферментемия). Нервная система: 
’ приступообразные головные боли, головокружения, синдром Менье- 
| ра, менинго-энцефалит, полиневриты, поражения органов слуха и 
зрения. 

Гематологические изменения: лейкопения или лейкоцитоз, ней- 


Не тро- и тромбопения, эозинофилия; агранулоцитоз; синдром Верльго- 
зы || фа, апластическая анемия, панмиэлофтиз, острая гемолитическая 
32 анемия. 
^^ 0 Доказательства аллергического происхож- 
день | дения симптомов: 
а) характерные клинические проявления: крапивница, кожный 
в ’ зуд, отек Квинке, астматический синдром; 
вх 6) изменения крови: лейко- и нейтропения, эозинофилия, тром- 
оз ‘бопения; эозинофилия мокроты; лейко- и тромбопениечский тесты; 
в) эффект лечения кортикостероидами и антигистаминными пре- 
’ паратами; 
г) антитела в. сыворотке крови: гемагглютинины, лизины, пре- 
° ципитины, реакция отклонения комплемента. 
| 3. Связь аллергии с медикаментом. 
а) анамнез: хронологическая связь между приемом медикамен- 
у та и с появлением аллергии; 
я № 6) эффект отмены соответствующего медикамента, циклическое 
ой течение; 
й р. | в) тест Шелли: дегрануляция базофилов кролика в присутст- 
и вии медикамента и сыворотки больного; 
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г) лимфобластная трансформация лимфоцитов больного в при- 
сутствии подозреваемого медикамента; 
д) кожные и ингаляционные провокационные тесты. 


4. Определение степени тяжести медикаментоз. 


ных аллергических реакций (наиболее распро- 
страненных) 
ЕВА ВЕНА И 


Легкие Средней тяжести | Тяжелые 
—ы— 
Местная реакция. Астматический синдром. | Анафилактический шок. 
Крапивница и прочие сы- | Эозинофильный инфиль- | Острая сердечная и ды- 
пи. Отек Квинке. трат легких. Аллергичес- | хательная недостаточ- 


Вазомоторный ринит кий гастрит, колит и др. | ность. Отек гортани 


5. Характеристика типа 


аллергических 
ций 


реак- 
а) Аллергия немеделнного типа, связанная 

кулирующими антителами: 
О ПЕНН 
Вид реакции Антитела Проявления 
ве О 


со свободными цир- 













Анафилактическая или | Антитела типа реагинов, | Анафилактический шок, 

атопическая иммуноглобулины крапивница, отек Квин- 
или Е ке, ринит, бронхиальная 

астма Е 

Цитотоксическая или ци- | Повреждающие агрес- | Гемолитическая анемия, 

толитическая сивные антитела, имму- агранулоцитоз, синдром 
ноглобулины Д или М Верльгофа 

Токсические реакции ти- | Комплекс  антиген-анти- Местная реакция, сыво- 

па Артюса тело и комплемент. роточная болезнь, арте- 





рииты, гломерулонефриты 


у Сывороточная болезнь — через 7—14 дней после введения сы- 
воротки или вакцины, затяжное течение |`Поражения кожи: Зуд, 
крапивница, эритемы, отеки. Общие расстройства: температура, 
головные боли, тошноты, рвоты. Артриты, полиневриты, артерииты 
с поражением почек, сердца, желудочно-кишечного тракта. 


6) Аллергия замедленного типа, связанная © фиксированными 
у на антителами. 7 


Признаки: замедленное развитие (через 2, ца 
ней), фиксированные кожные высыпания, 


поражения внутренних 
органов, маловыраженная воспалительная реакция, плиталеное 
хроническое течение. | 


\/ Аллергия смешанного ти (пример — сывороточная УР 
6` Течение и исходы медикаментозной с - 
а) острое течение, выздоровление; 
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Ще через 7—11 






6) хроническое те 
чение с варь 
В хантами: р 
(бронхиальная астма, хронический ее ви 
№) трансформация 9 ‚ миокардит 


сист 
шого коллагеноза (диссеминировия. Заболевание типа  боль- 


. ин 

вый периартериит,  ерматомиозн и и 

ь ‚ гиперплаз / 

плазматических клеток сп рилазия ретикулярных и 
ерех 

грануломатоз. реходом в ретикулез, например, лимфо- 











7. Дифференциальный диагноз 







Сходные признаки Отличия 





Врожденная  энзимоде- | Острый гемолиз после Наследственность 
| фицитная гемолитичес- | приема медикамента, Национальность. 
кая анемия коллапс, острая почечная | Отсутствие других аллер- 
недостаточность гических проявлений. 

Нейтрофильный лейкоци- 

тоз. Дефицит дегидроге- 
назы глюкоза-6 фосфата 








реак 










ЫМИ Ц 










Токсические действия Различные, соответствен- | Все симптомы  соответ- 
лекарств но типу лекарства ствуют прямому или не- 
прямому  фармакодина- 
мическому действию ме- 
дикамента 












| Инфекционные заболе- | Проявления аллергии, ли- ‘Анамнез (последова- 
вания и инфекционная | хорадка, поражения кожи | тельность появления сим- 
\! | аллергия и внутренних органов птомов), клинические и 





лабораторные признаки 
соответствующих — забо- 
леваний. Эффект отмены 
медикаментов 







ственной аллергии 





Схема лечения лекар 





А. Острая аллергия 





1 
\1. Общие мероприятия: ; 






Уаз) отмена медикамента; 
\б) наложение жгута на ко 





нечность, обкалывание места инъек- 







р ЦИи раствором адреналина, новокаина,} пенициллиназы (при инъ- 
р я | екции пенциллина и других антибиотиков) | промывание желудка 
р! и кишечника при пероральном поступлении лекарственных веществ 
яке! 











М>. Медикаментозная терапия 








к ов 
Легкая. Средней тяжести Тяжелая 01 
н Р. 
Димедрол 1% Адреналин 0,1%—1,0, То же 
2—3 мл х 
Супрастин 2% Мезатон 1% 0,5—10 мл. То же 


1—2 мл Норадреналин 0,2% — 


1—2 мл 


Эуфиллин 2,4% 10—20 мл 
(астматический синдром) 


й 


Пипольфен 2,5% 
1—2 мл ° 


Глюконат кальция 
Хлористый кальций 
Аскорбиновая кислота 
2—4 мл . 


й 


М3. Схема лечения анафилактического шока: 
о О и ЕСО 


/а) горизонтальное положение, грелки; 
м6) немедленно-адреналин п/к, в/м, 


глюкина, норадреналин или мезатон; 
уг) антигистаминные препараты; 


у д)` оксигенотерапия, при необходимости — 


ратное искусственное дыхание. 
4. Дополнительные мероприятия п 


ви, гемодиализ. 


у в Зитяжные фориш 


\а) легкие: димедрол, супрастин, препараты каль 
№6) средние и тяжелые: (стероидные гормоны, им 
ты по принципу лечения коллагенозов; уечение отд. 


мов по общим принципам.$ 


Оснащение занятия: 


1. Таблицы: 
аллергии». 
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повторно-внутривенно; 
\/В) гидрокортизон 100—200 мг на 250 мл 5% глюкозы или поли- 


интубация и аппа- 


ри остром отеке гортани с 
асфиксией:| трахеотомия, аспирация содержимого 


тельных путей, аппаратное искусственное дыхание. 
у 5. То же при гемолитическом кризе: обменное пе 


«Классификация аллергических реакций», › 








Гидрокортизон  (предни- 
золон) 100 мг в/в капель- 
но на растворе глюкозы, 
полиглюкина. 

Оксигенотерапия ы 


верхних дыха- 


реливание кро- 


ция, новокаин; 


мунодепрессан- 
ельных синдро- 


«Патофизнология 


ь РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА 


Общие руководства 
Мясников А. Л. Внутренние болезни. М., 1967. 
Руководство по внутренним болезням. М., 1962—67, т.т: 1-Х: 
к Хегглин Р. Дифференциальная диагностика внутренних” болезней. М., 1967. 
. о А. А. Методы исследования в клинике внутренних блоезней. 


Юренев П. П. Пособие по курсу внутренних болезней. М., 1970. 


т Вотчал Б. Е. Клиническая фармакология. М., 1967. 
Що 
м С | Болезни органов крвообращения 
а, 
ати Йонаш В. Клиническая кардиология... Прага, 1968. 
`’ Ратнерн. А. Болезни почек и гипертония. М., 1965. 
т И адов А. В. Мочегонные средства в клинике внутренних блоезней. 
1 Виноградов А. В. и др. Инфаркт миокарда. М., 1971; _ 
| Ганелина И. Е. и др. Острый период инфаркта миокарда. Л., 1970. 
Мясников А. Л. Гипертоническая болезнь и атеросклероз. М., 1965. 
Волынский 3. М. Гогин Е. Е. Заболевания перикарда. 1965. 
Болезни органов дыхания 
вен Гарбиньски Т. Болезни системы дыхания. Варшава, 1967. 
зи Молчанов Н. С. Острые пневмонии. Л. 1971.. 
КОЗЫ Злыдников Д. М. Хронические пневмонии. Л., 1969. _ : а 
Дубилей В. В. Комплексная терапия и профилактика воспалительных за- 
болеваний органов дыхания. М., 1968. 
о 
адиЯ ! Болезни почек 
ий Яро шевский.А. Я. Клиническая нефрология. Л., 1971. 
м в М, 1968 
ке я иктор 3. Клиническая нефрология. №. ды 
хи Маждраков Г., Попов Н., Болезни почек. София, 1969. 
р Елисеев О. М. Отеки в клинике внутренних заболеваний. М., 1970. 
и" Ота Шик. Нефрология практического врача, 1967. 
ей 
ы Коллагеновые заболевания. Болезни суставов 
т еров А. И., Сигидин Я. Д. Клиника коллагеновых заболеваний. 
„ . \ 
р Астапенко М. Г., Пихлак Э. Г. Болезни суставов. М., 1966, 
а Адо А. Д. Общая аллергология. М. 1970. 
д ву Тареев Е. М. Коллагенозы. М., 1966. 
р о 6 | 
ой Болезни поджелудочной железы, печени, желчных путей 
м БондарьЗ. А. Клиническая гепатология. М., 1970. 
Шелагуров А. А. Болезни поджелудочной железы. 
р | Глоуцил Л. Заболевания желчного пузыря и желчных путей. Прага, 1967. 
1 


151 





Болезни желудка и кишечника 
Васил 


М,, 1971 вм Современные методы исследования в гастроэнтерологии. 
Рысс С. М. Болез 
Рысс С. М. Рыё 
Фролькис А.Ф 


ни органов пищеварения. М., 1966. 
с Е. С. Язвенная болезнь. Л., 1968. 
. Хронический энтероколит. 1970. 


Болезни эндокринной системы 
Уильямс Р. Диабет. М., 1964. 
Милку Ш. Терапия эндокринных заболеваний. Бухарест, 1962, т. 1—2. 
Аносова Л. Н.и др. Краткая эндокринология. М., 1971. 


Пр Дразнина Н. М.и Мережинского М. Ф. Основы эндокриноло- 
гии. Минск, 1967. 


Болезни системы крови 


Кассирский И. А., Алексеев Г. А. Клиническая гематология. М., 1970. 
Даштаянц Г. А. Клиническая гематология. Киев, 1968. 

Функциональные методы исследования 
Холльдак К, Вольф Д. Атлас и руководство по фонокардиографии. 
М., 1964., - 
Дехтярь Д. Я. Электрокарднографическая диагностика. М., 1965. 
Карпман В. Л. Фазовый анализ сердечной деятельности. М., 1965. 


Маколкин В. И, Маслюк В. И, Электрокардиография, векторкардно- 
графия, фонокардиография. М., 1970. 


Навратил И. и др. Патофизиология дыхания. Прага, 1967. 


Неотложная терапия 


^ Моисеев С. Г. Острые внутренние заболевания. М., 1971. 
Вейль М. Г., Шубин Г. Диагностика и лечение шока. М,, 1971. 
Асканас 3. 3. Реанимация в кардиологии. Варшава, 1970. 


152 









СОДЕРЖАНИЕ 


Болезни органов дыхания 
Бронхиальная астма 


Легочно-сердечная недостатоное - о 
остаточност 

Абсцесс легких . ; е ь 3 

ак а 16 


Болезни органов кровообращения 
Митральный порок сердца. Ревматизм 


> Л 19 
Аортальные пороки сердца. Подострый септический эндокардит . . 23 
, Гипертоническая болезнь С Ей 28 
| Прудная жаба, ге Е 39 
Инфаркт миокарда . . ‘ Е и. 
Род. Атеросклеротический кардиосклероз . ; . - . ; ы з 37 
Миокардиты АС : : В Ь ь 43 
С О 47 
Врожденные пороки сердна . . . . . о и бе 
Хроническая сердечная недостаточность р з : Е й . : 55 
К, 1970. Функциональные заболевания сердечно-сосудистой системы . > 60 
Болезни органов пищеварения 
Хронические гастриты. . . . ЕС 65 
Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки Е } ь 68 
Рак желудка . - Е Е сы , 71 
отрафи, Хронические заболевания кишечника : н ь С 2 Е ь 74 
Неспецифический язвенный колит . я : Е . : ; 78 
Маниреатит г „5 о ею о он. я 
Хронический холецисти х А . : $ : Е ; : 
т Болезни почек 
арии ‚ 91 
р Хронический нефрит ЕЕ а Е 95 
Амилоидоз почек И а . ь р ь г Е 
Хронический пиэлонефрит „ое ее 
Болезни крови 99 
Постгеморрагические анемии . . ‹ 9 + о ИЕ 
Анемия Аддисон-Бирмера . Е я 103 
Гемолитические анемии . . - + + + * т 106 
Агранулоцитоз А: О у а ОТ. 
Гипо-апластические анемии . , * р Е } | : з И 
Оарыв ледовое ы 9 
Хронические лейкозы „о: 2 * И НЫ 
Болезнь Верльгофа ОЧ 2}. ВИО 
Эритремия (болезнь Вакеза) : Е у ь } з : Г 12 
иэломная болезнь . { ы е } $ 
Болезни эндокринной системы 125 
Феохромоцитома . . : ‚ з у т з . : 197 
Синдром Иценко-Кушинга . + № * и ТО] 
ервичный гиперальдостеронизм ‹ с + + а 132 
Пе И (Аддисонова болензь) ‘ 135 
Хроническая недостаточность надпочечников дисонов . 
Коллагенозы. Аллергия. т 139 | 
Инфекционный неспецифически полиартрит к А ео В 
иссеминированная красная в т С : ь р $ 
и = ты васкулит (болезнь Шенлейн-Геноха) . ы р > о 
екарственная аллергия ы : ь З ь у ы 4 151 


Рекомендуемая яизеравурам оо от ето 








ь. 


Л-49686 от 26/УП:13 г. Зак. 1984 Тир. 1000 Тип. В дНх СССЬ — а й 











